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Zusammenfassung 
In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« 
2009 beantworteten 21.262 Menschen im Alter ab 18 
Jahren zwischen Juli 2008 und Juni 2009 etwa 200 
Fragen zur Gesundheit und zur Lebenssituation. Die 
Ergebnisse sind repräsentativ für die erwachsene, 
deutschsprachige Wohnbevölkerung. Sie sollen der 
interessierten Öffentlichkeit, der Gesundheitsfor-
schung und der Politik dienen und aktuelle Informa-
tionen zum Gesundheitszustand und Gesundheits-
verhalten der erwachsenen Menschen liefern. Durch 
den Vergleich mit den Ergebnissen früherer reprä-
sentativer Gesundheitsbefragungen lassen sich Ent-
wicklungen im Gesundheitszustand und Gesund-
heitsverhalten einschätzen. Die wichtigsten Resultate 
werden in dieser Zusammenfassung schlaglichtartig 
vorgestellt. Dabei erfolgt eine Untergliederung nach 
den thematischen Bereichen »allgemeiner Gesund-
heitszustand«, »chronische Erkrankungen«, »Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit«, »Inanspruchnah-
me von Leistungen des Gesundheitssystems«. 
Ab schließend werden gruppenspezifische Betrach-
tungen zu Gesundheit und Alter, Geschlecht und Ge-
sundheit sowie zu Gesundheitsunterschieden nach 
Bildungsstatus und Region präsentiert.
Allgemeiner Gesundheitszustand
Eine große Mehrheit der Bevölkerung erfreut sich gu-
ter Gesundheit. 68 Prozent der Frauen und 73 Pro-
zent der Männer bewerten ihre Gesundheit als sehr 
gut oder gut. Bei den über 65-Jährigen geht es noch 
46 Prozent der Frauen und 52 Prozent der Männer 
sehr gut oder gut. Im Vergleich zu 2003 ist der allge-
meine Gesundheitszustand im Wesentlichen gleich 
geblieben; einen Gewinn an Gesundheit kann die 
Gruppe der über 65-jährigen Frauen verbuchen. 
Die Jüngeren sind seltener chronisch krank als vor ei-
nigen Jahren. Zwei Fünftel aller Befragten haben eine 
oder mehrere chronische Krankheiten, Frauen sind 
häufiger als Männer betroffen. Bei den unter 30-Jäh-
rigen sank seit 2003 der Anteil der chronisch Kran-
ken bei Frauen um fast acht Prozentpunkte, bei Män-
nern um gut vier Prozentpunkte. 
Gut ein Zehntel der Befragten ist gesundheitlich er-
heblich eingeschränkt. Der Anteil der erheblich Ein-
geschränkten variiert nach dem Bildungsstatus. Frau-
en und Männer mit niedrigen Bildungsabschlüssen 
geben deutlich häufiger gesundheitliche Beeinträch-
tigungen an als diejenigen mit hohen Bildungsab-
schlüssen. Ab dem Alter von 65 Jahren ist ein Viertel 
der Frauen und ein Fünftel der Männer erheblich ge-
sundheitlich eingeschränkt. 
Schwere Seh- oder Hörstörungen sind selten. Knapp 
ein Fünftel der Befragten hat leichte Schwierigkeiten 
beim Sehen oder beim Hören. Nur eine sehr kleine 
Gruppe berichtet große Schwierigkeiten beim Sehen 
oder Hören. Vier Fünftel der Befragten können ohne 
jede Funktionseinbuße sehen oder hören. Acht Pro-
zent der Frauen und sechs Prozent der Männer haben 
gleichzeitig Seh- und Hörschwierigkeiten. 
Junge Männer sind am häufigsten von Unfällen betrof-
fen. Jeder siebte junge Mann im Alter zwischen 18 
und 29 Jahren erlitt innerhalb eines Jahres einen Un-
fall, der ärztlich behandelt werden musste. Die Un-
fallhäufigkeit nimmt mit dem Alter ab. Bis zum Alter 
von 64 Jahren liegt die Unfallrate der Frauen deutlich 
unter derjenigen der Männer. 
Ein Zehntel der Befragten leidet unter psychischen Be-
lastungen. Das seelische Wohlbefinden von Frauen ist 
häufiger als das von Männern beeinträchtigt. Im Alter 
zwischen 30 und 64 Jahren geben Männer am häu-
figsten Beeinträchtigungen des seelischen Wohlbe-
findens an. Eine diagnostizierte Depression inner-
halb des letzten Jahres berichten acht Prozent der 
Frauen und gut vier Prozent der Männer. 
Chronische Erkrankungen
Asthma nimmt bei Frauen und Männern zu. Jede 
zehnte Frau und jeder zwölfte Mann haben oder hat-
ten schon einmal Asthma. Verglichen mit 2003 zeigt 
sich ein Anstieg in allen Altersgruppen, ganz beson-
ders aber bei den Älteren. 
Im Alter von über 65 Jahren ist mittlerweile jede fünfte 
Frau und jeder fünfte Mann zuckerkrank. Ein ärztlich 
diagnostizierter Diabetes mellitus lag innerhalb der 
letzten zwölf Monate bei gut sieben Prozent der Be-
fragten vor. Die Häufigkeit einer bekannten Zucker-
krankheit liegt bei Frauen und Männern bis zum Al-
ter von 44 Jahren unter zwei Prozent und steigt 
überproportional mit dem Lebensalter an. Im Ver-
gleich zu 2003 ist die Häufigkeit des bekannten Dia-
betes mellitus besonders bei den Älteren signifikant 
gestiegen. Als Gründe kommen eine verbesserte 
Früherkennung, eine veränderte Altersstruktur sowie 
ein Anstieg der Diabetes Risikofaktoren in Betracht.
Muskel- und Skeletterkrankungen sind bei Frauen häu-
fig. Bei über einem Viertel der Frauen wurde Arthrose 
diagnostiziert, bei über 17 Prozent der über 50-Jähri-
gen Osteoporose, bei sieben Prozent Arthritis. Bei 
Männern kommen diese Krankheiten nur etwa halb 
so oft wie bei Frauen vor. Die Hälfte der über 65-jäh-
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Männer alkoholische Getränkte in Mengen, die ge-
sundheitsschädigend sein können. In moderaten 
Mengen trinkt gut die Hälfte der befragten Frauen 
und Männer Alkohol. Ein Viertel der Frauen und ein 
Zehntel der Männer trinken nie Alkohol. 9 Prozent 
der Frauen und 25 Prozent der Männer trinken min-
destens einmal im Monat mehr als sechs Gläser alko-
holischer Getränke bei einer Gelegenheit (Binge-
Drinking) und riskieren damit ihre Gesundheit. Bei 
den unter 30-Jährigen sind dies 19 Prozent der Frauen 
und 40 Prozent der Männer. 
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems
Knapp 60 Prozent folgen den Empfehlungen zur Grip-
peschutzimpfung. Für Personen, die 60 Jahre und 
älter sind, wird eine jährliche Grippeschutzimpfung 
empfohlen. Dieser Empfehlung folgten nur 59 Pro-
zent der Frauen und 54 Prozent der Männer in der 
Wintersaison 2007/2008. Eine Tetanusimpfung soll-
te alle zehn Jahre aufgefrischt werden. Eine Immuni-
sierung in diesem Zeitraum berichteten nur knapp 
drei Viertel der Befragten. 
Männer scheuen den Gang zum Zahnarzt mehr als 
Frauen. Eine Zahnvorsorgeuntersuchung innerhalb 
der letzten zwölf Monate ließen 78 Prozent der Frau-
en und knapp 70 Prozent der Männer durchführen. 
Männer wie Frauen nehmen diese Leistung in den 
Altersgruppen zwischen 30 und 64 Jahren häufiger 
in Anspruch als in anderen Altersgruppen.
Mehr als zehn Prozent waren innerhalb eines Jahres 
nicht beim Arzt. 88 Prozent der Befragten nahmen 
innerhalb des letzten Jahres die Leistungen eines Arz-
tes in Anspruch, Frauen mit 91 Prozent häufiger als 
Männer mit 84 Prozent. Die Häufigkeit der Inan-
spruchnahme eines Arztes variiert nur geringfügig 
zwischen den Altersgruppen.
Jede sechste Frau und jeder siebte Mann musste min-
destens für eine Nacht ins Krankenhaus. Bis zum Al-
ter von 44 Jahren berichten Frauen häufiger als Män-
ner Krankenhausaufenthalte, danach ist dies etwas 
häufiger bei Männern der Fall. Bei den über 65-Jähri-
gen musste ein knappes Viertel innerhalb der letzten 
12 Monate ins Krankenhaus. 
Gruppenspezifische Betrachtungen
Gesundheit ist auch eine Frage des Alters. Die Gruppe 
der befragten Frauen und Männer im Alter bis zu 44 
Jahren erfreut sich generell ausgezeichneter Gesund-
heit. Im Vergleich zu 2003 ist die Häufigkeit chroni-
rigen Frauen hat Arthrose; seit 2003 ist die Häufigkeit 
der Arthrose bei dieser Gruppe um sechs Prozent-
punkte gestiegen.
Die koronare Herzerkrankung betrifft mehr Männer als 
Frauen. Besonders groß ist der Geschlechtsunter-
schied bei den über 65-Jährigen. Unter ihnen haben 
19 Prozent der Frauen und 28 Prozent der Männer 
eine koronare Herzerkrankung. 
Einflussfaktoren auf die Gesundheit
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind 
weit verbreitet. Ein Viertel der Befragten hat zu hohen 
Blutdruck, ein Fünftel hat erhöhte Blutfettwerte, ein 
knappes Sechstel ist fettleibig. Dabei ist der Anteil der 
fettleibigen Frauen und Männer im Vergleich zu 
2003 signifikant angestiegen. Dieser Anstieg betrifft 
alle Altersgruppen, besonders hoch fällt er aber bei 
den über 65-Jährigen aus: um über fünf Prozent-
punkte bei den Frauen und sieben Prozentpunkte bei 
den Männern. 45 Prozent der Frauen und 60 Prozent 
der Männer sind übergewichtig oder fettleibig. 
Die Raucherquote sinkt. 26 Prozent der Frauen und 
34 Prozent der Männer rauchen täglich oder gelegent-
lich. 2003 waren es noch 29 Prozent der Frauen und 
38 Prozent der Männer. Besonders ausgeprägt ist der 
Rückgang der Raucherinnen und Raucher bei den bis 
zu 44-jährigen Frauen und Männern. 
Der Anteil der Sporttreibenden steigt. Fast zwei Drittel 
der Frauen und Männer treiben Sport. Mehr als vier 
Stunden sportliche Aktivität berichten ein Fünftel der 
Frauen und ein gutes Viertel der Männer. Der Anteil 
dieser stark sportlich Aktiven hat bei Frauen und 
Männern seit 2003 um vier Prozentpunkte zugenom-
men. Ab dem Alter von 45 Jahren treiben mehr Frau-
en als Männer Sport. Die Empfehlung, mindestens 
an fünf Tagen der Woche für jeweils mindestens 30 
Minuten körperlich aktiv zu sein, erfüllen 20 Prozent 
der Frauen und 23 Prozent der Männer. 
Nur ein Teil der Bevölkerung verzehrt täglich Obst und 
Gemüse. 71 Prozent der Frauen und fast 53 Prozent 
der Männer essen täglich Obst. Gemüse kommt bei 
54 Prozent der Frauen und 37 Prozent der Männer 
täglich auf den Tisch. Im Vergleich zu den letzten 
Jahren ist der Konsum von Obst und Gemüse nur 
geringfügig angestiegen und liegt deutlich unter den 
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Er-
nährung.
Ein Fünftel der Frauen und ein Drittel der Männer 
trinkt zu viel Alkohol. Bei den unter 30-Jährigen kon-
sumieren 30 Prozent der Frauen und 45 Prozent der 
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vorliegenden Daten nicht klären. Die Gesundheitsri-
siken Rauchen und Adipositas treten ebenfalls bei 
Personen der unteren Bildungsgruppen häufiger auf; 
riskanter Alkoholkonsum dagegen ist eher Merkmal 
der oberen Bildungsgruppen. Entsprechend den 
Empfehlungen körperlich aktiv sind häufiger Männer 
und Frauen der unteren Bildungsgruppen bis zum 
Alter von 64 Jahren als diejenigen aus den oberen 
Bildungsgruppen; dies spiegelt wahrscheinlich die 
stärkere körperliche Aktivität am Arbeitsplatz wider. 
Männer aus unteren Bildungsgruppen berichten 
auch häufiger als Männer aus anderen Bildungsgrup-
pen gesundheitsschädigende Arbeitsbedingungen. 
Sport treiben dagegen häufiger Angehörige der obe-
ren Bildungsgruppen. Erfahrene soziale Unterstüt-
zung kann die Auswirkungen ungünstiger Lebensbe-
dingungen abmildern; Frauen und Männer mit 
niedrigem Bildungsstatus berichten zu höheren An-
teilen als Angehörige mittlerer und oberer Bildungs-
gruppen von geringer erfahrener Unterstützung und 
können damit auf weniger Ressourcen zur Abmilde-
rung ungünstiger Gesundheitschancen zurückgrei-
fen. 
Regionale Unterschiede im Gesundheitszustand sind 
gering. Hinsichtlich vieler Gesundheitsindikatoren 
lassen sich keine wesentlichen regionalen Unter-
schiede erkennen. Dies betrifft zum Beispiel die Indi-
katoren zu gesundheitlicher Einschränkung, Unfall-
verletzungen, Seh- und Hörbeeinträchtigungen oder 
Fettstoffwechselstörungen. Einige regionale Muster 
lassen sich aber identifizieren: Frauen aus dem Saar-
land geben häufiger chronische Krankheiten, Depres-
sion, seelische Belastungen, koronare Herzkrankheit 
und Asthma an und nutzen seltener Zahnvorsorge-
untersuchungen als der Bundesdurchschnitt. Auch 
Frauen aus Sachsen, Sachsen-Anhalt/Thüringen und 
Brandenburg haben häufiger chronische Krankhei-
ten, Bluthochdruck, leiden unter seelischen Belastun-
gen oder sind fettleibig. Dagegen essen Frauen aus 
den neuen Ländern generell mehr Obst, sind häufiger 
gegen Grippe oder Tetanus geimpft und nehmen häu-
figer Zahnvorsorgeuntersuchungen in Anspruch als 
der Bundesdurchschnitt. Unterdurchschnittlich ist 
der Obst- und Gemüseverzehr in Bayern, sowie der 
Obstverzehr der Frauen in Nordrhein-Westfalen und 
Rheinland-Pfalz. Ebenfalls unterdurchschnittlich 
sind Personen aus Baden-Württemberg, Bayern, Hes-
sen und Rheinland-Pfalz gegen Grippe oder gegen 
Tetanus geimpft. Insgesamt sind regionale Unter-
schiede in der Gesundheit bei Männern geringer als 
bei Frauen ausgeprägt. Hervorzuheben ist die gerin-
gere Häufigkeit von Depression bei Männern aus 
Sachsen-Anhalt/Thüringen und die geringe seelische 
Belastung bei Männern aus Mecklenburg-Vorpom-
mern, die auch signifikant seltener Arthrose angeben. 
Besonders gut schätzen Männer aus Schleswig-Hol-
scher Krankheiten im Allgemeinen sowie die Häufig-
keit des Bluthochdrucks zurückgegangen. Günstig ist 
auch die Entwicklung beim Gesundheitsverhalten. 
Im Jahr 2009 rauchten die bis zu 44-Jährigen selte-
ner und waren häufiger sportlich aktiv als ihre Alters-
genossen im Jahr 2003. Dagegen stieg die Fettleibig-
keit bei den 18- bis 44-jährigen Frauen und den 18- bis 
29-jährigen Männern an. 
Ab dem Alter von 45 Jahren treten im Vergleich zu 
jüngeren Altersgruppen etliche Gesundheitsproble-
me häufiger auf, zum Beispiel chronische Krankhei-
ten im Allgemeinen oder erhebliche Einschränkun-
gen der Gesundheit. Ab diesem Alter nimmt auch die 
Häufigkeit des Diabetes mellitus und der koronaren 
Herzkrankheit zu.
Bei den über 65-Jährigen sind noch knapp die 
Hälfte der Frauen und etwas mehr als die Hälfte der 
Männer bei guter oder sehr guter Gesundheit, etwa 
die Hälfte der Befragten treibt Sport. Bezüglich eini-
ger chronischer Krankheiten und gesundheitlicher 
Risikofaktoren (Diabetes, Asthma, Bluthochdruck, 
Adipositas) ist aber beim Vergleich zu den Daten von 
2003 ein Anstieg der Häufigkeit bei den über 65-Jäh-
rigen zu beobachten. In wieweit dieser Anstieg durch 
die Alterung der Bevölkerung oder aber durch eine 
erhöhte Wachsamkeit und bessere Früherkennung 
bedingt ist, muss durch weitere Analysen geklärt wer-
den. 
Männer sind zurückhaltend in der Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen. Sie scheuen im Vergleich 
zu Frauen eher den Gang zum Arzt oder zum Zahn-
arzt und lassen sich seltener gegen Grippe impfen. 
Ihre Ernährung ist ebenfalls weniger gesund, so ver-
zehren sie deutlich weniger Obst und Gemüse als 
Frauen. Sie rauchen mehr, konsumieren häufiger Al-
kohol in gesundheitsschädlichen Mengen, haben 
häufiger Unfälle, leiden häufiger an koronarer Herz-
krankheit, und sind häufiger übergewichtig oder fett-
leibig als Frauen. Allerdings sind auch die Arbeitsbe-
dingungen bei Männern belastender als bei Frauen: 
39 Prozent der Männer berichten im Vergleich zu 30 
Prozent der Frauen über gesundheitsgefährdende Ar-
beitsbedingungen. 
Bildung und Gesundheit hängen eng zusammen. Die 
Gesundheitschancen sind nach Bildungsstatus un-
gleich verteilt: Personen mit niedrigem Bildungssta-
tus schätzen ihre Gesundheit seltener als sehr gut 
oder gut ein und berichten häufiger gesundheitliche 
Einschränkungen als diejenigen mit mittlerem oder 
oberem Bildungsstatus. Menschen aus den unteren 
Bildungsgruppen haben auch häufiger Seh- oder Hö-
reinschränkungen; inwieweit diese Unterschiede 
durch bildungsspezifische Ursachen der Beeinträch-
tigungen oder durch Unterschiede in der Nutzung 
von Hilfsmitteln bedingt sind, lässt sich anhand der 
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stein/Hamburg ihre Gesundheit ein, einen beson-
ders niedrigen riskanten Alkoholkonsum haben Män-
ner aus Baden-Württemberg. Männer und Frauen aus 
Berlin rauchen am häufigsten. 
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1 Einleitung
Der vorliegende Ergebnisband »Daten und Fakten: 
Ergebnisse der Studie Gesundheit in Deutschland 
aktuell 2009« präsentiert die wichtigsten Ergebnisse 
der gleichnamigen Studie. Von Juli 2008 bis Juni 
2009 nahmen sich 12.114 Frauen und 9.148 Männer 
im Alter von 18 bis zu 100 Jahren die Zeit, uns wäh-
rend eines telefonischen Interviews detailliert über 
ihren Gesundheitszustand Auskunft zu geben. Dabei 
beantworteten sie im Durchschnitt 183 Fragen. Unser 
besonderer Dank gilt diesen insgesamt 21.262 Perso-
nen aus allen deutschen Regionen, die durch ihre 
Angaben das Gelingen von GEDA 2009 ermöglicht 
haben. 
GEDA 2009 ist eine der Komponenten des seit 
2007 etablierten Gesundheitsmonitorings des Robert 
Koch-Instituts (Kurth et al. 2009; RKI 2009). An-
knüpfend an die seit dem Jahr 2003 durchgeführten 
telefonischen Gesundheitssurveys, sollen die regel-
mäßig durchgeführten GEDA-Wellen der kontinuier-
lichen Beobachtung von Entwicklungen im Gesund-
heits- und Krankheitsgeschehen dienen und somit 
der Gesundheitsberichterstattung und der Gesund-
heitspolitik zeitnah Informationen zum Gesundheits-
zustand der erwachsenen Bevölkerung liefern. Die 
Herausarbeitung gesundheitlicher Risiken in ver-
schiedenen Bevölkerungsgruppen trägt zur zielge-
richteten Planung von Präventions- und Interven-
tionsmaßnahmen bei.
Bei der inhaltlichen Konzeption von GEDA waren 
die Anschlussfähigkeit an die bisher durchgeführten 
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) 
sowie die Passgenauigkeit zu den Monitoringkompo-
nenten DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland) und KiGGS (Studie zur Gesundheit 
Kinder und Jugendlicher in Deutschland) ausschlag-
gebend. Zum anderen sollten soweit wie möglich 
(europäische) Berichterstattungspflichten der 
Gesundheitsberichterstattung (GBE) abgedeckt sowie 
wesentliche soziale und umweltbedingte Determi-
nanten von Gesundheit und Krankheit sowie Aspekte 
der Gesundheitsversorgung einbezogen werden. 
Es zeigte sich schnell, dass die Wünsche nach ver-
tiefter Information zu verschiedenen Gesundheits-
themen sehr umfangreich waren und den zeitlichen, 
finanziellen oder organisatorischen Rahmen von 
GEDA überstiegen; so sollte zum Beispiel ein telefo-
nisches Interview nicht deutlich länger als 30 Minu-
ten dauern, um die Konzentration und die Teilnah-
mebereitschaft der Probanden nicht über Gebühr zu 
strapazieren. Es musste somit aus dem Wünschens-
werten das Notwendige ausgewählt werden. Um die 
Auswahl der zu erhebenden Kernfragestellungen kri-
teriengeleitet zu steuern, wurde auf der Basis beste-
hender und bewährter Modelle (vgl. zum Beispiel 
GVG 2002) ein spezifisch auf Gesundheitssurveys 
adaptiertes Priorisierungskonzept erstellt. Es fußt auf 
den Hauptkriterien »Angemessenheit«, »Relevanz«, 
»Messbarkeit«, »Machbarkeit« und »Nutzbarkeit« 
der Daten. Diese Aspekte umfassen eine Reihe von 
Unterpunkten, die jeweils überprüft wurden und in 
die Gesamtbewertung eingingen.
 X Angemessenheit: Grundsätzliche Angemessen-
heit des Themas, keine ethischen oder morali-
schen Bedenken; Vermeidung von Doppelerhe-
bungen;
 X Relevanz: Verbreitung, Schweregrad (gesundheit-
liche Folgen), internationale Anforderungen an 
Daten zu dem Thema, volkswirtschaftliche Rele-
vanz, Beeinflussbarkeit (z. B. durch Prävention), 
zukünftige Trendentwicklung;
 X Messbarkeit: Vorhandensein (international) stan-
dardisierter Erhebungsinstrumente; Verfügbar-
keit valider Norm- oder Referenzwerte;
 X Machbarkeit: Akzeptanz in der Öffentlichkeit; Vor-
handensein der erforderlichen Ressourcen (Effizi-
enz) und entsprechende technische Ausstattung;
 X Nutzbarkeit: Nutzbarkeit der Daten für Akteure im 
Gesundheitssystem; Nutzbarkeit der Daten in 
Hinblick auf die Reduzierung gesundheitlicher 
Ungleichheit; Nutzbarkeit der Daten für die Wis-
senschaft.
Die auf der Basis dieser Kriterien ausgewählten 
Themen für GEDA 2009 gliedern sich in einen Kern-
bereich, der auch in künftigen Befragungen konstant 
bleiben und Trendanalysen ermöglichen soll sowie in 
einen flexiblen Themenbereich, in den aktuelle Fra-
gestellungen oder Themen einbezogen werden, für 
die nicht jährlich aktuelle Daten erforderlich sind. 
Der Kernbereich von GEDA 2009 umfasst folgende 
Aspekte:
 X Subjektive Gesundheitswahrnehmung; 
 X Risikofaktoren und gesundheitsrelevantes Verhal-
ten;
 X Krankheitsgeschehen; 
 X Unfälle/Verletzungen; 
 X Krankheitsfolgen und Behinderung; 
 X Psychische Gesundheit; 
 X Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems; 
 X Impfungen; 
 X Personale gesundheitsbezogene Ressourcen und 
Belastungen;
 X Soziodemografische Merkmale.
Ergänzend wurden in GEDA 2009 die Themen 
»Verhaltenspräventive Maßnahmen« und »Organ-
spende« aufgenommen. Darüber hinaus wurden in 
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in das Gesamtnetzwerk verfügbarer Gesundheitsda-
ten eingeordnet werden.
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Absprache mit der Abteilung »Infektionsepidemiolo-
gie« des Robert Koch-Instituts Fragen zu Magen- und 
Darminfektionen integriert, die im Rahmen der 
infektionsepidemiologischen Surveillance ausgewer-
tet werden. 
Neben thematischen Erweiterungen kann GEDA 
aber auch regional aufgestockt werden. Die Stichpro-
bengröße von GEDA 2009 ist mit rund 21.000 
Befragten zwar schon recht hoch, aber es sind trotz-
dem für kleinere Bundesländer mit niedrigen Bevöl-
kerungszahlen keine nach Geschlecht und Alter 
getrennten repräsentativen Aussagen möglich. Das 
Robert Koch-Institut hatte daher den Ländern im Vor-
feld angeboten, mit eigenen Mitteln die jeweilige Lan-
desstichprobe aufzustocken. Von dieser Option 
haben in der GEDA-Welle 2009 die Länder Saarland 
und Brandenburg Gebrauch gemacht. 
Die Aufbereitung der Daten von GEDA 2009 und 
die Berichterstellung folgte der Überlegung, dass die 
Ergebnisse aus dem Kernbereich möglichst in stan-
dardisierter, und über die Jahre vergleichbarer Form 
präsentiert werden sollten. Es wurden daher für den 
Kernbereich in enger Anlehnung an das Europäische 
Gesundheitsindikatorensystem ECHIM (Kilpeläinen 
et al. 2008) Indikatoren zum Gesundheitszustand, zu 
den Einflussfaktoren auf die Gesundheit und zur 
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems gebildet. 
Diese Kennziffern werden in sogenannten Faktenblät-
tern im dritten Abschnitt dieses Berichts dargestellt. 
In den jetzt vorliegenden 33 Faktenblättern, die den 
Schwerpunkt des Berichts bilden, werden die Rele-
vanz und die Bildung des jeweiligen Indikators 
beschrieben, die wesentlichen Ergebnisse in nach 
Alter, Geschlecht und Bildung untergliederten Tabel-
len aufgeführt, regionale Unterschiede dargestellt, 
Kernaussagen formuliert und die Ergebnisse bewer-
tet. Diese Faktenblätter können jeweils »einzeln« gele-
sen werden und enthalten alle wichtigen Informatio-
nen zu dem beschriebenen Indikator einschließlich 
der verwendeten oder weiterführenden Literatur. 
Um anzudeuten, wie Trends mit den Daten des 
Gesundheitsmonitorings beobachtet werden könn-
ten, werden in dem der Einleitung folgenden, zweiten 
Abschnitt des Berichts Ergebnisse eines Vergleichs 
exemplarischer Gesundheitsindikatoren unter Ver-
wendung von Daten der Gesundheitssurveys aus den 
Jahren 2003 und 2009 vorgestellt. Schließlich wird 
am Ende dieses Berichts die methodische Vorgehens-
weise von GEDA 2009 beschrieben.
Zu berücksichtigen ist bei der Bewertung der dar-
gestellten Ergebnisse, dass diese allein auf Daten der 
Studie GEDA 2009 beruhen. Im Rahmen der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden die 
Daten von GEDA 2009 noch tiefer gehend analysiert 
und unter Verwendung weiterer Datenquellen, wie 
zum Beispiel den Untersuchungssurveys des Robert 
Koch-Instituts oder Daten aus der amtlichen Statistik 
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schätzungen der Entwicklung des Gesundheitszu-
stands und von relevanten Aspekten des Gesund-
heitsverhaltens der Bevölkerung im zeitlichen Verlauf 
vorzunehmen. Es soll überprüft werden, ob es in der 
Bevölkerung relevante Veränderungen bezüglich aus-
gewählter Gesundheitsindikatoren gibt.
Die Auswahl der Indikatoren erfolgte sowohl nach 
inhaltlichen Kriterien, als auch unter dem Aspekt der 
vollständigen Vergleichbarkeit mit dem GSTel03, was 
bedeutet, dass diese Indikatoren zu beiden Erhe-
bungszeitpunkten identisch erfasst wurden. Im Fol-
genden werden Informationen zum Gesundheitszu-
stand (subjektiver Gesundheitszustand, wichtigen 
chronischen Erkrankungen wie Diabetes, Asthma, 
koronare Herzerkrankung und chronische Bronchi-
tis), zu Einflussfaktoren auf die Gesundheit (Adiposi-
tas, Hypertonie und erhöhte Blutfette) sowie zum 
Gesundheits- bzw. Risikoverhalten, am Beispiel von 
sportlicher Aktivität und aktuellen Tabakkonsums im 
Zeitverlauf dargestellt. 
Diese zeitlichen Entwicklungen werden ge-
schlechts- und altersspezifisch differenziert darge-
stellt. Es würde den Rahmen dieser Übersicht spren-
gen, die ausgewiesenen Veränderungen jeweils 
einzeln auf ihre Zusammenhänge mit anderen Vari-
ablen oder äußeren Einflussfaktoren hin zu untersu-
chen. Es wurde an dieser Stelle auch darauf verzich-
tet, weitere Datenquellen zur Ergänzung oder zum 
Vergleich heranzuziehen. Dies ist weitergehenden 
Analysen vorbehalten, bei denen zudem in multivari-
aten Modellen Einflussfaktoren wie sozialer Status, 
Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung 
sowie weitere Merkmale wesentlicher Rahmenbedin-
gungen für Gesundheit einbezogen werden. 
Datenquellen und Methode
Der erste telefonische Gesundheitssurvey (GSTel03) 
wurde zwischen September 2002 und Mai 2003 
durchgeführt. Das Stichprobendesign des GSTel03 
bildet die volljährige, deutschsprachige Wohnbevöl-
kerung in Privathaushalten der Bundesrepublik ab, 
sofern sie über Festnetzanschlüsse erreichbar ist 
(Kohler et al. 2005). Insgesamt wurden 8.318 Inter-
views realisiert. Die Zielsetzung des GSTel03, der 
vom damaligen Bundesministerium für Gesundheit 
und Soziale Sicherung finanziert wurde, bestand in 
der Lieferung aktueller Daten für Politik und Wissen-
schaft zur Verbreitung ausgewählter Erkrankungen 
sowie Informationen zur Verbreitung wichtiger Risi-
kofaktoren und zu gesundheitsbezogenem Verhalten 
Stephan Müters, Antje Gößwald
Hintergrund
Der telefonische Survey »Gesundheit in Deutschland 
aktuell« (GEDA) ist eine der Komponenten des seit 
dem Jahr 2007 etablierten Gesundheitsmonitorings 
des Robert Koch-Instituts (RKI). Wesentliches Anlie-
gen des bundesweiten Gesundheitsmonitorings sind 
folgende Aspekte: 
 X die kontinuierliche Beobachtung von Entwicklun-
gen im Krankheitsgesche hen, im Gesundheits- 
und Risikover halten und im Umgang mit Krank-
heiten und gesundheitlichen Risiken,
 X die Identifizierung von Trends und deren Verän-
derungen sowie deren Analyse im Verhältnis zu 
möglichen oder bisher gängigen Interventionen. 
Um diese Aufgabe zu erfüllen, muss ein Gesund-
heitsmonitoring daher »unter Einbeziehung des 
Gesamtnetz werks dokumentierter und nutzbarer 
ge sundheitsorientierter Daten regelmäßig belastbare 
Informationen zu allen Berei chen des Gesundheits-
systems liefern« (Kurth et al. 2005; Kurth et al. 2009). 
GEDA ist auf die kontinuierliche Beobachtung von 
Entwicklungen im Krankheitsgeschehen und im 
Gesundheits- und Risikoverhalten ausgerichtet und 
soll dazu beitragen, der Gesundheitsberichterstat-
tung sowie der Gesundheitspolitik zeitnah entspre-
chende Informationen zur Identifizierung von 
Gesundheitstrends in der Bevölkerung oder in Bevöl-
kerungsgruppen zu liefern. Der Survey schließt an 
die seit 2003 durchgeführten telefonischen Gesund-
heitssurveys (»GSTel03« bis »GSTel06«) an und wird 
methodisch in derselben Weise erhoben, d. h. die 
Interviews werden computergestützt per Telefon 
(CATI, Computer-assisted Telephone Interviewing) 
durchgeführt. Um, im Sinne eines Gesundheitsmo-
nitorings, Zeitreihen erstellen zu können, wurden 
soweit wie möglich bewährte Fragestellungen aus den 
vorangegangenen telefonischen Gesundheitssurveys 
beibehalten. Teilweise wurde es aber nötig, die Ope-
rationalisierungen von Fragestellungen zu verändern, 
zum Beispiel um internationalen Standards zu ent-
sprechen oder um die Vergleichbarkeit zu den Moni-
toringkomponenten DEGS (Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland) und KiGGS (Studie zur 
Gesundheit Kinder und Jugendlicher) zu gewährleis-
ten. 
Ziel dieser Analyse ist es, anhand von Gesund-
heitsindikatoren, die in dem telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 (GSTel03) und in GEDA 2009 ver-
gleichbar erhoben wurden, exemplarisch erste Ein-
2  Vergleich ausgewählter Gesundheitsindikatoren zwischen dem telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 und GEDA 2009
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Übersicht der ausgewählten Indikatoren
Allgemeiner Gesundheitszustand
Selbst eingeschätzte Gesundheit
Zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustan-
des wird den Befragten folgende Frage gestellt: »Wie 
ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist er 
sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht oder sehr 
schlecht?« Diese Fragestellung wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) vorgeschlagen und 
vergleichbar im internationalen Kontext verwendet 
(z. B. bei der Erhebung »Leben in Europa« EU-SILC 
oder im europäischen Gesundheitssurvey EHIS 
 (Eurostat 2009). Für den Indikator »selbst einge-
schätzte sehr gute oder gute Gesundheit« wird der 
Anteil der Personen zusammengefasst, die ihre eige-
ne Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschätzen. 
Selbsteinschätzung zum Vorhandensein chronischer Er-
krankungen
Zur Berechnung der Häufigkeit von chronischen Er-
krankungen in der Bevölkerung wird in GEDA eine 
Einzelfrage eingesetzt: »Haben Sie eine oder mehrere 
lang andauernde, chronische Erkrankungen? Hin-
weis: Chronische Krankheiten sind lang andauernde 
Erkrankungen, die ständiger Behandlung und Kont-
rolle bedürfen, z. B. Diabetes oder Herzerkrankun-
gen.« Die Antwortkategorien sind dabei »Ja« oder 
»Nein«. Die Befragten müssen bei Beantwortung die-
ser Frage selbst bewerten, ob sie eine chronische 
Krankheit haben, die unter die Fragestellung fällt. Die 
Frage ist Bestandteil des sogenannten Minimum Eu-
ropean Health Moduls und wird vergleichbar in der 
Erhebung »Leben in Europa« (EU-SILC) und in dem 
europäischen Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt. 
Chronische Erkrankungen
Diabetes
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine häufig 
vorkommende Stoffwechselerkrankung. Es werden 
verschiedene Formen unterschieden. Der Typ-1-Dia-
betes tritt vorwiegend bei Kindern, Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen auf. Unter Erwachsenen domi-
niert der Typ-2-Diabetes, auch Altersdiabetes ge-
nannt. Der Typ-2-Diabetes manifestiert sich in der 
Regel erst jenseits des 40. Lebensjahres, kann aber 
auch schon bei jüngeren Menschen vorkommen. Als 
Ursache wird ein Zusammenspiel von genetischen 
und erworbenen Risikofaktoren vermutet. Bewe-
gungsmangel, Fehlernährung und damit in Zusam-
menhang stehende Adipositas zählen zu den wichti-
gen modifizierbaren Risikofaktoren. 
Die Lebenszeitprävalenz von Diabetes wurde mit 
der Frage erhoben: »Wurde bei Ihnen jemals von 
in der bundesdeutschen Bevölkerung. Ein wichtiger 
Aspekt bei der Konzeption des Telefonsurveys war die 
Fortschreibung von zentralen Themen, die bereits in 
den vorhergehenden Gesundheitssurveys des Robert 
Koch-Instituts erhoben wurden, um Entwicklungen 
im Krankheitsgeschehen identifizieren zu können. 
Bei der Konzeption des Fragebogens wurde daher auf 
viele Instrumente zurückgegriffen, die sich im Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) bewährt hat-
ten. Neben diesem Kern gleich bleibender Themen-
bereiche wurden in den telefonischen Surveys zusätz-
liche Module in den Fragenkanon integriert, um 
aktuelle gesundheitspolitische bzw. Public-Health re-
levante Fragestellungen zu berücksichtigen.
Mit dem bevölkerungsweiten Survey »Gesundheit 
in Deutschland aktuell« (GEDA) des Robert Koch-
Instituts werden im Rahmen des bundesweiten Ge-
sundheitsmonitorings regelmäßig Daten zum Ge-
sundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten, zu 
verschiedenen Gesundheitsgefährdungen sowie zur 
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in Deutsch-
land im Querschnitt erhoben. Neben einem gleich-
bleibenden Kernmodul sind – analog zu dem Vorge-
hen bei dem GSTel03 – auch ergänzende, sich 
thematisch verändernde Fragestellungen Bestandteil 
der GEDA-Erhebungen. Für die Studie GEDA 2009 
befragte das RKI von Juli 2008 bis Ende Mai 2009 
insgesamt 21.262 zufällig ausgewählte Personen. 
Grundgesamtheit dieser Stichprobe war ebenfalls die 
volljährige, deutschsprachige Wohnbevölkerung in 
Privathaushalten der Bundesrepublik Deutschland, 
die über das Festnetz zu erreichen ist. Die Interviews 
wurden computergestützt über das Telefon erhoben. 
Eine ausführliche Beschreibung des Konzepts, des 
Designs und der Erhebungsmethoden der Studie fin-
det sich im Beitrag »Darstellung der methodischen 
Vorgehensweise« in dieser Veröffentlichung. 
Für einen Vergleich der beiden Datensätze wurde 
die Anpassungsgewichtung des telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2003 neu berechnet und es wurde 
neben den Merkmalen Geschlecht, Alter und Region 
auch das Merkmal Bildung (Standardklassifikation 
nach ISCED) mit berücksichtigt.
Im Folgenden werden für die ausgewählten Ge-
sundheitsindikatoren die Entwicklungen über die bei-
den Messzeitpunkte 2003 und 2009 jeweils für Män-
ner und Frauen nach Altersgruppen dargestellt. Die 
Altersgruppen entsprechen denen im vorliegenden 
Ergebnisbericht. Die jeweiligen Werte für 2003 und 
2009 stellen somit bevölkerungsrepräsentative Vertei-
lungen für die entsprechenden Erhebungszeiträume 
2003 und 2009 dar. Auf eine Altersstandardisierung 
wurde verzichtet, um die Krankheitsbelastung in der 
jeweiligen Bevölkerung darstellen zu können. Es liegt 
eine signifikante Veränderung von 2003 zu 2009 vor, 
wenn sich die zu den Häufigkeitswerten angegebenen 
Konfidenzintervalle nicht überschneiden. 
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Eine Unterscheidung innerhalb eines Gesundheits-
surveys ohne klinische Daten ist nicht möglich. 
Die Lebenszeitprävalenz von Asthma wird ermit-
telt durch die Frage »Wurde bei Ihnen jemals Asthma 
bronchiale von einem Arzt festgestellt?«. 
Chronische Bronchitis
Die chronische Bronchitis ist eine häufige Erkran-
kung, die von der WHO definiert wird als »Husten 
und Auswurf über wenigstens drei Monate in min-
destens zwei aufeinanderfolgenden Jahren«. Eine 
chronische Bronchitis kann bei Hinzutreten einer 
dauerhaften Atemwegsverengung in eine chronisch 
obstruktive Bronchitis münden, die ein klinisch be-
deutsames Krankheitsbild repräsentiert. Eine chroni-
sche Bronchitis kann bei den Betroffenen im höheren 
Lebensalter vermehrt zu Berufsunfähigkeit und/oder 
Krankheitstagen bzw. Kuraufenthalten führen und 
geht mit erhöhter Inanspruchnahme ambulanter und 
stationärer medizinischer Versorgung sowie einer 
deutlich verschlechterten Lebensqualität einher (Lan-
gen et al. 2007).
Die Lebenszeitprävalenz von chronischer Bronchi-
tis wird hier mittels der Frage erhoben: »Wurde bei 
Ihnen jemals von einem Arzt eine chronische Bron-
chitis festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem Hinweis, 
das mit »chronischer Bronchitis« Husten und Aus-
wurf mindestens drei Monate lang pro Jahr gemeint 
ist. 
Einflussfaktoren auf die Gesundheit
Adipositas
Zur Bestimmung von Adipositas wird der Body-Mass-
Index (BMI) verwendet, definiert als Verhältnis des 
Körpergewichts in Kilogramm zum Quadrat der Kör-
pergröße in Metern: BMI = Gewicht (kg) / Größe (m2). 
Nach einer Klassifikation der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) unterscheidet man bei Erwachsenen je 
nach BMI zwischen Untergewicht (BMI < 18,5), Nor-
malgewicht (18,5 – 24,9), Übergewicht (25,0 – 29,9) 
sowie Adipositas Grad I (30,0 – 34,9), Grad II 
(35,0 – 39,9) und Grad III (≥ 40). Zu berücksichtigen 
ist, dass bei Selbstangaben das Körpergewicht häufig 
unterschätzt, die Körpergröße dagegen eher über-
schätzt wird. Dadurch kann der BMI geringer als bei 
gemessenen Werten ausfallen; dies ist beim Vergleich 
verschiedener Datenquellen zu berücksichtigen. Die 
hier präsentierten Daten basieren ausschließlich auf 
Selbstangaben der Befragten zu ihrem Körpergewicht 
sowie zu ihrer Körpergröße. 
Bluthochdruck
Erhöhter Blutdruck (Hypertonie) gehört zu den wich-
tigsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und ist damit eine wesentliche Determinante der 
einem Arzt eine Zuckerkrankheit oder Diabetes fest-
gestellt?«. Die Selbstangaben zum Vorliegen der 
Erkrankung werden nicht durch zusätzliche Informa-
tionen (z. B. zu Medikamenten oder Insulinabhängig-
keit) validiert. Eine Unterscheidung zwischen Typ-1- 
und Typ-2-Diabetes kann anhand dieser Befragung 
nicht vorgenommen werden. 
Koronare Herzerkrankung
In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-Krank-
heiten die häufigsten Todesursachen im Erwachse-
nenalter, hierbei vor allem die koronare Herzkrank-
heit (KHK). Bei dieser Erkrankung kommt es infolge 
verengter Herzkranzgefäße zu einer Mangeldurch-
blutung des Herzens. Als akute Komplikation einer 
koronaren Herzkrankheit spielt der akute Myokard-
infarkt (Herzinfarkt) eine vorrangige Rolle.
Es wurde hier definiert, dass eine koronare Herz-
krankheit vorliegt, wenn die befragte Person angibt, 
dass jemals ein Arzt eine Durchblutungsstörung am 
Herzen oder einen Herzinfarkt festgestellt hat. Es 
können somit nur die Fälle erfasst werden, bei 
denen die Erkrankung bereits diagnostiziert wurde 
und die gegebenenfalls einen Herzinfarkt überlebt 
haben.
Arthrose
Arthrose ist die weltweit häufigste Gelenkerkrankung 
(Woolf, Pfleger 2003). Kennzeichen sind degenerati-
ve Veränderungen an den Gelenken, beginnend mit 
den Gelenkknorpeln, Zerstörung des Knorpels, Ge-
webeverlust und Freilegung der Knochenoberfläche. 
International werden vielfach Anstrengungen unter-
nommen, muskuloskelettalen Erkrankungen und der 
damit verbundenen Krankheitslast gerecht zu wer-
den. So rief die WHO die »Bone and Joint Decade 
2000 – 2010« aus, um die Forschungs- und Versor-
gungssituation zu verbessern, da sich angesichts der 
demografischen Entwicklung die Zahl der Erkrank-
ten an Knochen- und Gelenkerkrankungen im Alter 
in den kommenden 20 Jahren nach ihren Schätzun-
gen verdoppeln wird (WHO 2003).
Die erhobenen Lebenszeitprävalenzen beruhen 
auf den Angaben der Befragten, ob jemals die ärztli-
che Diagnose einer Arthrose gestellt wurde. 
Asthma
Asthma bronchiale ist eine häufige Erkrankung von 
hoher sozioökonomischer Bedeutung (Konietzko, Fa-
bel 2005). Es handelt sich um eine chronisch ent-
zündliche Erkrankung der Atemwege, die zu einer 
reversiblen Verengung der Bronchien mit entzünd-
lich geschwollener Bronchialwand und der Produkti-
on vermehrten zähen Sekrets führt. Eine Einteilung 
in allergische (extrinsische) und nicht-allergische (in-
trinsische) Asthmaformen wird in der Literatur ange-
geben, Mischformen sind allerdings nicht selten. 
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Milliarden Euro beziffert. Berücksichtigt man zusätz-
lich Arbeits- und Produktionsausfälle infolge von 
Krankschreibung, Erwerbsunfähigkeit und vorzeiti-
gem Tod erhöhen sich die volkswirtschaftlichen Kos-
ten auf über 21 Milliarden Euro (Neubauer et al. 
2007). Die nach wie vor starke Verbreitung des Rau-
chens in der Bevölkerung weist somit auf erhebliche 
Präventions- und Einsparungspotenziale hin.
Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage erho-
ben: »Rauchen Sie zurzeit – wenn auch nur gelegent-
lich?« (Antwortkategorien: »ja, täglich«, »ja, gelegent-
lich«, »nein, nicht mehr«, »habe noch nie geraucht«, 
»weiß nicht«). Ausgehend von diesen Antwortkatego-
rien wird zwischen aktuellen Rauchern (täglich oder 
gelegentlich), Exrauchern und Nierauchern unter-
schieden. Der Anteil der rauchenden Personen wird 
als Rauchquote definiert.
Sportliche Aktivität und Dauer der sportlichen Aktivität 
pro Woche
Sport, als eine spezifische Form körperlicher Bewe-
gung, ist mit gesundheitsförderlichen Potenzialen 
verbunden, die sich nicht nur über physiologische 
Prozesse, sondern ebenso im Zusammenhang mit 
der Stressregulation, der Ausformung personaler und 
sozialer Kompetenzen sowie der Entwicklung einer 
insgesamt gesünderen Lebensweise entfalten können 
(RKI 2005; RKI 2008). Vor diesem Hintergrund wird 
angenommen, dass durch sportfördernde Maßnah-
men und Programme, insbesondere wenn diese auf 
die Mobilisierung der Bevölkerungsgruppen zielen, 
die sich nur wenig körperlich und sportlich betätigen, 
die Morbidität und vorzeitige Sterblichkeit in der 
 Bevölkerung erheblich vermindert werden kann 
 (USDHHS 1996; RKI 2005).
Die sportliche Aktivität wird über die folgenden 
Fragen erfasst »Denken Sie an die letzten 3 Monate. 
Haben Sie da Sport gemacht?«. Diejenigen Personen, 
die in diesem Zeitraum sportlich aktiv waren, werden 
nach der Dauer der Sportausübung befragt. Bezüg-
lich der Dauer der sportlichen Aktivität wird im Fol-
genden die Gruppe dargestellt, die mehr als vier Stun-
den pro Woche sportlich aktiv ist, bezogen jeweils auf 
die weibliche bzw. männliche Gesamtbevölkerung.
Ergebnisse
In den Tabellen 2.1 und 2.2 sind die Veränderungen 
bei Frauen und bei Männern zwischen 2003 und 
2009 dargestellt. 
häufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter. 
Meistens entsteht eine Hypertonie durch das Zusam-
menwirken von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und 
verschiedenen ungünstigen Ernährungs- und Le-
bensbedingungen. Dazu zählt vor allem Überge-
wicht, aber auch hoher Kochsalz- und Alkoholkon-
sum, Bewegungsmangel und Stress. Selten ist der 
Bluthochdruck die Folge von anderen Erkrankungen. 
Es handelt sich um einen Risikofaktor, der durch die 
Umstellung von Lebensgewohnheiten sowie eine 
konsequente medikamentöse Therapie entscheidend 
beeinflusst werden kann. Im Jahr 2008 entfielen auf 
die Behandlung des (bekannten) Bluthochdrucks 
Kosten in Höhe von rund neun Milliarden Euro, das 
ist ein Viertel der insgesamt bei der Behandlung der 
Krankheiten des Kreislaufsystems entstandenen Kos-
ten (StBA 2010).
Die Lebenszeitprävalenz von bekanntem Hyperto-
nus wurde hier ermittelt durch die Frage, ob jemals 
durch einen Arzt Bluthochdruck oder Hypertonie dia-
gnostiziert wurde? Mit dieser Frage können nur 
bereits diagnostizierte Bluthochdruckfälle erhoben 
werden. Es ist bekannt, dass erhebliche Unterschiede 
zwischen dem Bekanntheitsgrad und dem tatsächli-
chen Vorliegen eines Bluthochdrucks bestehen (Wolf-
Maier et al. 2003), dennoch sind die telefonisch erho-
benen Prävalenzen des bekannten Hypertonus ein 
wichtiger Parameter, um Trends abzubilden.
Erhöhte Blutfette
Fettstoffwechselstörungen sind ein bedeutender Fak-
tor für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Sie liegen vor, wenn im Nüchternblut er-
höhte Spiegel von Cholesterin oder Triglyzeriden 
nachgewiesen werden. Nach aktuellen Studienergeb-
nissen haben Fettstoffwechselstörungen und Rau-
chen den stärksten Einfluss auf das spätere Herzin-
farktrisiko, gefolgt von psychosozialen Faktoren, 
Adipositas, Diabetes mellitus und Bluthochdruck (�u-
suf et al. 2004). Für die individuelle Prognose eines 
Menschen ist das gleichzeitige Bestehen von mehre-
ren Risikofaktoren von entscheidender Bedeutung. 
Das Vorliegen einer Fettstoffwechselstörung wird 
durch die Frage erfasst: »Hat jemals ein Arzt bei 
Ihnen erhöhte Blutfette oder erhöhte Cholesterinwer-
te festgestellt?« 
Tabakkonsum
Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor für zahlrei-
che schwerwiegende und potenziell tödlich verlaufen-
de Krankheiten, wie z. B. Herz-Kreislauf-, Atemwegs- 
und Krebserkrankungen. An den Folgen des Rau-
chens sterben allein in Deutschland jedes Jahr etwa 
110.000 Menschen, weltweit sind es mehr als fünf 
Millionen Menschen. Die Kosten für die medizini-
sche Versorgung von Krankheiten, die auf das Rau-
chen zurückgehen, werden in Deutschland mit 7,5 
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10,1 %; bei Männern um drei Prozentpunkte von 5,4 % 
auf 8,3 %. Bei beiden Geschlechtern ist ein signifikan-
ter Anstieg in den Altersgruppen ab 30 Jahren zu 
sehen. 
Relativ stabil bleiben die Anteile der befragten 
Frauen und Männer mit chronischer Bronchitis zwi-
schen 2003 und 2009. 
Einflussfaktoren auf die Gesundheit
Der Anteil der Befragten mit Adipositas stieg zwi-
schen 2003 und 2009 bei beiden Geschlechtern sig-
nifikant an: bei Frauen von 12,5 % auf 15,7 %, bei Män-
nern von 12,8 % auf 16,3 %. Betrachtet man die 
Häufigkeiten nach Altersgruppen, so ist für die Frau-
en festzustellen, dass ein signifikanter Anstieg um 
jeweils drei Prozentpunkte in den Altersgruppen zwi-
schen 18 und 44 Jahren auftritt. Bei den 45- bis 64-jäh-
rigen Frauen erhöhte sich der Anteil der Adipösen 
nicht, jedoch bei den über 65-Jährigen, allerdings 
sind die Unterschiede dort statistisch nicht signifi-
kant. Bei Männern fallen relevante Anstiege der Prä-
valenz auf: bei den 18- bis 29-Jährigen um über vier, 
bei den 45- bis 64-Jährigen um drei, sowie bei den 
über 65-Jährigen um sieben Prozentpunkte. Bei den 
Männern im Alter von 30 bis zu 45 Jahren zeigen sich 
keine relevanten Veränderungen. 
Hinsichtlich der Gesamtprävalenz des bekannten 
Bluthochdrucks hat sich bei Frauen keine Änderung 
ergeben. Bei den über 65-jährigen Frauen erhöht sich 
jedoch der Anteil mit Bluthochdruck tendenziell von 
51,5 % auf 57,8 %. Bei Männern ist die Gesamtpräva-
lenz um gut vier Prozentpunkten angestiegen. Dieser 
Anstieg erklärt sich daraus, dass der Anteil der Män-
ner mit bekanntem Bluthochdruck bei den über 
45-Jährigen signifikant um über sechs Prozentpunkte 
zugenommen hat, bei den über 65-Jährigen Männern 
sogar um mehr als zehn Prozentpunkte.
In der Häufigkeit der diagnostizierten Fettstoff-
wechselstörungen gibt es bei Frauen wie bei Männern 
kaum Veränderungen zwischen 2003 und 2009.
Während hinsichtlich des Gesundheitszustandes 
die Ergebnisse nicht einheitlich sind, lässt sich bei 
allen ausgewählten Indikatoren zum Gesundheitsver-
halten eine statistisch signifikante Verbesserung fest-
stellen. So ist die Rauchquote bei Frauen von 28,9 % 
auf 26,1 % gesunken, bei Männern auf höherem 
Niveau von 38,3 % auf 33,9 %. Besonders erfreulich 
sind die jeweiligen Verbesserungen in der jüngsten 
Altersgruppe. So ist die Rauchquote bei den 18- bis 
29-jährigen Frauen von 46,2 % auf 37,9 % gesunken, 
bei gleichaltrigen Männern von 54,5 % auf 43,2 %. 
Dieses Muster zeigt sich ebenfalls in Bezug auf die 
sportliche Aktivität. Der Anteil der Befragten, die sich 
sportlich betätigen, ist bei Frauen insgesamt von 
58,9 % auf 64,1 % gestiegen, bei Männern auf von 
Allgemeiner Gesundheitszustand
Die selbsteingeschätzte Gesundheit, die als aussagekräf-
tiger Indikator für die objektive Gesundheit der Be-
fragten angesehen wird, hat sich bei Frauen wie bei 
Männern insgesamt zwischen den beiden Erhe-
bungszeitpunkten im Wesentlichen nicht verändert. 
In der Gruppe der über 65-jährigen Frauen zeigt sich 
jedoch eine Tendenz zur Verbesserung: der Anteil 
derjenigen mit selbst eingeschätzter sehr guter oder 
guter Gesundheit stieg von 41,8 % auf 45,8 %. 
Auch hinsichtlich der Selbsteinschätzung zum Vor-
handensein chronischer Erkrankungen zeigt sich bei 
Frauen und Männern insgesamt keine wesentliche 
Veränderung. Bei Frauen in der Altersgruppe zwi-
schen 18 und 29 Jahren ist jedoch eine positive Ent-
wicklung zu verzeichnen. Der Anteil derjenigen, die 
unter einer oder mehrerer chronischen Krankheiten 
leiden, sank statistisch signifikant von 27,8 % auf 
20,1 %. Bei Männern ist die Tendenz ähnlich, auch 
hier sank der Anteil der chronisch Erkrankten in der 
jüngsten Altersgruppe, allerdings ist dieser Rückgang 
hier nicht statistisch signifikant. Für die Altersgrup-
pen ab 45 Jahren zeigt sich bei Männern ein leichter, 
aber statistisch nicht bedeutsamer Anstieg des Anteils 
der chronisch Erkrankten. 
Chronische Erkrankungen
Die Häufigkeit einer von einem Arzt diagnostizierten 
Diabeteserkrankung ist bei Frauen wie Männern insge-
samt signifikant gestiegen. Bei Betrachtung der ein-
zelnen Altersgruppen zeigt sich ebenfalls bei jeder 
Gruppe eine Zunahme der Häufigkeit, auch wenn 
nicht immer das geforderte Signifikanzniveau er-
reicht wird. Die deutlichsten Anstiege finden sich bei 
Frauen wie Männern bei den über 65-jährigen Befrag-
ten. 
Die Gesamtlebenszeitprävalenz der koronaren 
Herzerkrankung hat sich zwischen 2003 und 2009 bei 
Frauen nicht wesentlich geändert. In der Altersgruppe 
der 45- bis 64-jährigen Frauen zeigt sich jedoch eine 
statistisch signifikante Abnahme von 5,6 % auf 3,5 %. 
Bei Männern ist ein tendenzieller Anstieg der Gesamt-
prävalenz zu verzeichnen, der vor allem der Alters-
gruppe ab 45 Jahren zugeschrieben werden kann.
Bei Frauen ist die Gesamtlebenszeitprävalenz der 
Arthrose signifikant angestiegen. Dieser Anstieg ist 
insbesondere auf die Veränderung in der Altersgrup-
pe ab 65 Jahren zurück zu führen, in der ein Anstieg 
von sechs Prozentpunkten zu beobachten ist (von 
45,7 % auf 52,0 %). Bei Männern ist die Gesamtpräva-
lenz unverändert.
Ein erheblicher Anstieg der Lebenszeitprävalenz 
von Asthma ist bei beiden Geschlechtern zu beobach-
ten; bei Frauen um vier Prozentpunkte von 6,0 % auf 
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Männer Gesamt 18 – 29 Jahre
2003 2009 2003 2009
Indikator % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Subjektive Gesundheit 
(»sehr gut« und »gut«)
73,8 (72,1 – 75,5) 72,9 (71,6 – 74,1) 89,3 (85,8 – 92,0) 91,0 (89,1 – 92,6) 
Chronische Erkrankung 34,7 (33,0 – 36,5) 35,8 (34,5 – 37,1) 21,0 (17,5 – 25,1) 16,5 (14,4 – 18,8)
Diabetes (Lebenszeitprävalenz) 5,4 (4,6 – 6,2) 8,2 (7,5 – 9,0) 0,0 – 1,0 (0,6 – 1,8)
Koronare Herzerkrankung 
(Lebenszeitprävalenz)
7,7 (6,7 – 8,8) 9,2 (8,4 – 10,0) 1,1 (0,4 – 3,1) 0,5 (0,2 – 0,9) 
Arthrose Lebenszeitprävalenz) 15,9 (14,6 – 17,3) 17,3 (16,3 – 18,4) 3,9 (2,4 – 6,2) 2,3 (1,6 – 3,4)
Asthma (Lebenszeitprävalenz) 5,2 (4,4 – 6,1) 8,3 (7,6 – 9,0) 8,0 (5,7 – 11,2) 9,0 (7,5 – 10,8)
Bronchitis (Lebenszeitprävalenz) 6,9 (6,0 – 7,9) 7,5 (6,8 – 8,2) 5,5 (3,6 – 8,2) 4,3 (3,3 – 5,5)
Adipositas (BMI ≥ 30,0) 12,8 (11,6 – 14,2) 16,3 (15,3 – 17,4) 2,8 (1,7 – 4,5) 7,1 (5,7 – 8,8)
Bluthochdruck 
(Lebenszeitprävalenz)
26,6 (25,0 – 28,3) 31,1 (29,9 – 32,4) 10,4 (7,6 – 13,9) 8,9 (7,5 – 10,6) 
Erhöhte Blutfette 
(Lebenszeitprävalenz)
31,7 (30,0 – 33,5) 31,1 (29,8 – 32,3) 5,7 (3,8 – 8,5) 5,6 (4,4 – 7,1) 
Sportlich aktiv 60,9 (59,1 – 62,7) 63,8 (62,5 – 65,1) 73,3 (68,8 – 77,3) 84,6 (82,3 – 86,7)
Sportlich aktiv (> 4 Std . pro Woche) 22,5 (21,0 – 24,0) 26,3 (25,2 – 27,5) 35,5 (31,2 – 40,1) 45,3 (42,5 – 48,1)
Rauchquote 38,3 (36,5 – 40,1) 33,9 (32,6 – 35,2) 54,5 (49,8 – 59,1) 43,2 (40,4 – 46,0)
Tabelle 2.2
Ausgewählte Gesundheitsindikatoren 2003 und 2009, Männer
Frauen Gesamt 18 – 29 Jahre
2003 2009 2003 2009
Indikator % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Subjektive Gesundheit 
(»sehr gut« und »gut«)
67,0 (65,2 – 68,7) 68,0 (66,8 – 69,2) 85,8 (82,0 – 88,9) 86,7 (84,7 – 88,4) 
Chronische Erkrankung 42,9 (41,1 – 44,7) 42,3 (41,1 – 43,4) 27,8 (24,0 – 32,0) 20,1 (18,2 – 22,2)
Diabetes (Lebenszeitprävalenz) 6,8 (5,9 – 7,8) 9,3 (8,5 – 10,2) 0,7 (0,2 – 1,9) 2,1 (1,4 – 3,2)
Koronare Herzerkrankung 
(Lebenszeitprävalenz)
6,9 (5,9 – 8,0) 6,5 (5,8 – 7,3) 0,4 (0,1 – 1,4) 0,5 (0,2 – 1,0) 
Arthrose (Lebenszeitprävalenz) 23,2 (21,6 – 24,8) 26,6 (25,5 – 27,7) 3,0 (1,7 – 5,3) 2,2 (1,6 – 3,2)
Asthma (Lebenszeitprävalenz) 6,0 (5,2 – 6,8) 10,1 (9,4 – 10,9) 7,9 (5,8 – 10,6) 10,7 (9,2 – 12,4)
Bronchitis (Lebenszeitprävalenz) 10,1 (9,0 – 11,2) 10,3 (9,6 – 11,0) 7,7 (5,6 – 10,5) 6,4 (5,2 – 7,8)
Adipositas (BMI ≥ 30,0) 12,5 (11,3 – 13,8) 15,7 (14,8 – 16,7) 2,3 (1,3 – 4,3) 5,4 (4,3 – 6,8)
Bluthochdruck 
(Lebenszeitprävalenz)
28,4 (26,7 – 30,1) 30,1 (29,0 – 31,1) 6,6 (4,7 – 9,1) 5,0 (4,0 – 6,2) 
Erhöhte Blutfette 
(Lebenszeitprävalenz)
28,3 (26,6 – 29,9) 29,0 (27,9 – 30,1) 6,6 (4,7 – 9,2) 7,0 (5,8 – 8,5) 
Sportlich aktiv 58,9 (57,1 – 60,7) 64,1 (62,9 – 65,3) 68,9 (64,5 – 73,1) 78,3 (75,9 – 80,5)
Sportlich aktiv (> 4 Std . pro Woche) 15,1 (13,9 – 16,3) 19,3 (18,4 – 20,9) 17,5 (14,4 – 21,1) 26,3 (24,2 – 28,6)
Rauchquote 28,9 (27,3 – 30,5) 26,1 (25,1 – 27,1) 46,2 (41,7 – 50,8) 37,9 (35,4 – 40,4)
Tabelle 2.1
Ausgewählte Gesundheitsindikatoren 2003 und 2009, Frauen
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30 – 44 Jahre 45 – 64 Jahre ab 65 Jahre
2003 2009 2003 2009 2003 2009
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
84,6 (82,0 – 86,9) 83,1 (80,9 – 85,0) 66,6 (63,5 – 69,5) 67,4 (65,2 – 69,6) 51,5 (46,7 – 56,2) 52,2 (49,0 – 55,4) 
26,9 (24,2 – 29,8) 26,3 (24,1 – 28,6) 41,7 (38,7 – 44,7) 43,0 (40,8 – 45,3) 50,3 (45,5 – 55,1) 53,8 (50,6 – 57,0)
1,2 (0,7 – 2,2) 2,5 (1,6 – 3,6) 7,4 (5,9 – 9,1) 9,1 (7,9 – 10,5) 14,8 (11,8 – 18,4) 20,7 (18,2 – 23,5)
1,9 (1,3 – 2,9) 1,4 (0,9 – 2,1) 7,8 (6,2 – 9,7) 8,6 (7,3 – 10,0) 24,8 (20,7 – 29,3) 28,2 (25,3 – 31,2) 
8,6 (7,1 – 10,3) 7,4 (6,2 – 8,7) 22,3 (19,8 – 25,1) 23,6 (21,7 – 25,6) 30,3 (26,0 – 35,0) 33,7 (30,8 – 36,8)
3,8 (2,8 – 5,1) 7,6 (6,4 – 9,0) 5,1 (3,9 – 6,6) 7,5 (6,4 – 8,7) 5,2 (3,5 – 7,6) 9,8 (8,0 – 11,9)
6,3 (4,9 – 8,0) 6,2 (5,1 – 7,5) 7,3 (5,9 – 9,0) 7,5 (6,4 – 8,8) 8,4 (6,1 – 11,6) 11,9 (9,9 – 14,2)
12,2 (10,2 – 14,5) 12,9 (11,3 – 14,8) 18,2 (15,9 – 20,8) 21,1 (19,3 – 23,1) 14,2 (11,1 – 17,9) 21,2 (18,6 – 24,1)
18,1 (15,8 – 20,6) 16,3 (14,5 – 18,2) 32,7 (29,9 – 35,7) 38,8 (36,6 – 41,1) 47,6 (42,9 – 52,4) 58,1 (54,8 – 61,2) 
25,7 (23,0 – 28,6) 23,2 (21,1 – 25,4) 46,0 (42,9 – 49,1) 42,7 (40,4 – 44,9) 42,3 (37,6 – 47,1) 45,4 (42,3 – 48,7) 
63,1 (60,0 – 66,1) 67,0 (64,5 – 69,4) 57,3 (54,2 – 60,4) 59,9 (57,7 – 62,2) 51,0 (46,2 – 55,7) 47,4 (44,2 – 50,6)
19,8 (17,5 – 22,4) 22,7 (20,7 – 24,7) 18,6 (16,4 – 21,1) 22,6 (20,8 – 24,5) 11,1 (8,4 – 14,4) 15,0 (12,9 – 17,3)
45,9 (42,8 – 49,0) 42,2 (39,7 – 44,7) 33,4 (30,5 – 36,4) 34,6 (32,4 – 36,7) 17,1 (13,8 – 21,1) 13,7 (11,7 – 16,1)
30 – 44 Jahre 45 – 64 Jahre ab 65 Jahre
2003 2009 2003 2009 2003 2009
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
81,6 (79,0 – 83,9) 81,1 (79,4 – 82,8) 64,2 (61,4 – 67,0) 67,3 (65,4 – 69,1) 41,8 (37,7 – 46,0) 45,8 (43,0 – 48,6) 
33,5 (30,7 – 36,4) 29,9 (28,1 – 31,8) 46,5 (43,7 – 49,4) 48,0 (46,1 – 50,0) 59,1 (54,8 – 63,2) 60,2 (57,4 – 62,9)
3,0 (2,1 – 4,2) 4,2 (3,4 – 5,2) 6,1 (4,8 – 7,7) 7,7 (6,7 – 8,9) 15,9 (13,1 – 19,3) 20,1 (17,8 – 22,6)
0,7 (0,3 – 1,4) 0,7 (0,4 – 1,1) 5,6 (4,4 – 7,2) 3,5 (2,8 – 4,4) 20,0 (16,6 – 23,8) 19,1 (16,9 – 21,5) 
8,2 (6,6 – 10,0) 9,4 (8,3 – 10,6) 29,8 (27,2 – 32,6) 31,1 (29,3 – 33,0) 45,7 (41,4 – 50,0) 52,0 (49,2 – 54,8)
6,4 (5,1 – 8,0) 9,8 (8,6 – 11,1) 5,7 (4,5 – 7,3) 9,4 (8,4 – 10,6) 4,4 (3,1 – 6,4) 10,9 (9,2 – 12,7)
8,0 (6,5 – 9,7) 9,8 (8,6 – 11,1) 10,3 (8,7 – 12,3) 11,0 (9,8 – 12,2) 13,6 (10,9 – 16,9) 12,2 (10,4 – 14,1)
8,2 (6,6 – 10,1) 11,7 (10,2 – 13,2) 18,2 (16,0 – 20,7) 18,8 (17,2 – 20,5) 16,8 (13,7 – 20,4) 22,0 (19,6 – 24,5)
13,9 (12,0 – 16,2) 12,1 (10,8 – 13,5) 34,4 (31,8 – 37,2) 33,3 (31,5 – 35,2) 51,5 (47,2 – 55,7) 57,8 (55,0 – 60,6) 
14,1 (12,2 – 16,3) 14,1 (12,8 – 15,6) 35,5 (32,7 – 38,3) 32,9 (31,1 – 34,7) 49,5 (45,2 – 53,8) 51,3 (48,5 – 54,1) 
59,8 (56,8 – 62,8) 65,3 (63,3 – 67,3) 62,8 (59,9 – 65,5) 66,3 (64,4 – 68,2) 46,7 (42,5 – 50,9) 52,0 (49,2 – 54,8)
14,7 (12,8 – 16,9) 16,7 (15,3 – 18,3) 15,5 (13,6 – 17,6) 21,0 (19,5 – 22,6) 13,4 (10,8 – 16,5) 15,5 (13,7 – 17,6)
39,6 (36,6 – 42,6) 33,4 (31,5 – 35,4) 27,7 (25,3 – 30,3) 29,4 (27,7 – 31,2) 7,0 (5,2 – 9,3) 8,7 (7,3 – 10,3)
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ren et al. 2010) angesehen. Auch in dieser Analyse 
lässt sich ein paralleler Anstieg der Häufigkeit von 
Adipositas und Diabetes nachweisen. Der Anstieg der 
Diabetesprävalenz wird andererseits aber auch im Zu-
sammenhang mit einer verbesserten Früherkennung 
und höheren Sensibilisierung diskutiert (Gregg et al. 
2004). Angesichts der schwerwiegenden langfristigen 
Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus zielen Auf-
klärungsprogramme und Disease-Management-Pro-
gramme auf eine größere Aufmerksamkeit in der 
Bevölkerung und beim medizinischen Personal, so 
dass die Zunahme der Prävalenz auch durch eine in-
tensivere Diagnostik zu erklären sein kann. 
Auch hinsichtlich des hier beobachteten Anstiegs 
der Prävalenz des bekannten Bluthochdrucks bei 
Männern muss berücksichtigt werden, dass der Blut-
hochdruck als entscheidender Risikofaktor für 
Schlaganfall und Herzinfarkt zunehmend zum Ge-
genstand von Gesundheitsinformationen für die Be-
völkerung wird und vermutlich deshalb auch eher 
diagnostiziert und von den Befragten berichtet wird. 
Gerade beim Bluthochdruck wird national und inter-
national eine große Diskrepanz zwischen Vorliegen 
der Erkrankung und Bekanntheitsgrad beobachtet 
(Chobanian et al. 2003; Meisinger et al. 2006). Diese 
Diskrepanz ist aufgrund von geschlechtsspezifischen 
Unterschieden im Gesundheitsverhalten bei Män-
nern größer als bei Frauen. So wussten im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 mehr als die Hälfte der be-
troffenen Frauen (57,2 %) von ihrer Erkrankung, wäh-
rend es bei den Männern nur 44 % waren. Ob es sich 
bei dem hier berichteten Anstieg der Prävalenz des 
Bluthochdrucks bei Männern um eine tatsäch liche 
Zunahme der Erkrankungshäufigkeit in der Bevölke-
rung oder um eine Zunahme im Bekanntheitsgrad 
handelt, kann nur anhand von Daten aus Untersu-
chungssurveys entschieden werden, bei denen der 
Blutdruck gemessen und die Arzneimitteleinnahme 
differenziert erhoben wird. Dazu eignen sich die be-
völkerungsrepräsentativen Untersuchungsdaten aus 
der derzeit vom Robert Koch-Institut durchgeführten 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS), die Ende 2011 abgeschlossen sein wird. 
Aktuelle internationale Publikationen berichten 
über einen weiterhin ansteigenden Trend der Asth-
maprävalenz bei Erwachsenen. Aktuelle Erhebungen 
aus den USA zeigen einen Anstieg der Lebenszeitprä-
valenz von Asthma bei Erwachsenen innerhalb von 
fünf Jahren (zwischen 2003 und 2008) von 10 % auf 
etwas über 12 % (Pleis et al. 2009; Australian Centre 
for Asthma Monitoring 2007). Dieser Anstieg ist in 
erster Linie auf höhere Prävalenzen bei den jungen 
Erwachsenen zurückzuführen, dies kann allerdings 
mit den vorliegenden Daten an dieser Stelle nicht 
belegt werden. Auch für Asthma gilt ähnlich wie für 
Diabetes und Bluthochdruck eine in den letzten Jah-
ren gestiegene Aufmerksamkeit am Krankheitsbild.
60,9 % auf 63,8 %. Mit über fünf Prozentpunkten ist 
bei Frauen der Anstieg besonders hoch ausgefallen. 
In der jüngsten Altersgruppe von 18 bis 29 Jahren 
fallen – wie beim Rauchen – auch diese Verbesserun-
gen wiederum am deutlichsten aus, der Anteil sport-
lich Aktiver steigt hier bei den Frauen von 68,9 % auf 
78,3 %, bei den Männern von 73,3 % auf 84,6 %. Das 
Muster eines insgesamt signifikanten Anstiegs mit 
deutlicher Ausprägung in der jüngsten Altersgruppe 
und mit dem Alter abnehmenden Steigerungen wie-
derholt sich, wenn man die Häufigkeit derjenigen mit 
sportlicher Betätigung von über vier Stunden Dauer 
pro Woche bei Frauen und Männern betrachtet. 
Zusammenfassung und Diskussion
Der Vergleich ausgewählter, wichtiger Indikatoren 
des Gesundheitszustands und des Gesundheitsver-
haltens zwischen 2003 und 2009 zeigt eine Reihe 
von signifikanten altersgruppen- und geschlechtsspe-
zifischen Veränderungen.
Bei der Selbsteinschätzung der Gesundheit und 
den Selbstangaben zum Vorhandensein chronischer 
Erkrankungen ergeben sich insgesamt keine relevan-
ten Veränderungen, der Anteil der chronisch Erkrank-
ten ist jedoch in den jüngeren Altersgruppen bei 
 beiden Geschlechtern zurückgegangen, bei den Män-
nern knapp unter der Signifikanzgrenze. 
Zu dieser gleichbleibenden oder eher positiven 
Selbsteinschätzung der allgemeinen Gesundheit kon-
trastiert die Erhöhung der Prävalenz bei einzelnen 
Krankheiten oder Risikofaktoren. Dies betrifft insbe-
sondere die Steigerung der Lebenszeitprävalenzen 
von Diabetes, Asthma und Adipositas bei beiden Ge-
schlechtern, sowie die Erhöhung der Lebenszeitprä-
valenz von Arthrose bei Frauen und Bluthochdruck 
bei Männern. Diese Steigerungen sind meist bedingt 
durch eine Steigerung der Prävalenzen bei der älteren 
Bevölkerung. Diabetes und Adipositas haben aber 
auch in den jüngeren Altersgruppen zugenommen. 
Bei der Interpretation der Daten ist zu berücksich-
tigen, dass bei den Selbstangaben einer jemals von 
einem Arzt diagnostizierten Erkrankung das Rücker-
innerungsvermögen der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der Befragung und vor allem die allgemeine 
Aufmerksamkeit gegenüber der jeweiligen Erkran-
kung oder gegenüber dem jeweiligen Risikofaktor 
eine wichtige Rolle spielen. 
Der Anstieg der Diabetesprävalenz von 2003 zu 
2009 bei beiden Geschlechtern steht im Einklang mit 
weltweiten Entwicklungen. Die zunehmende Verbrei-
tung von Diabetes Risikofaktoren (Fehlernährung, 
Bewegungsmangel, Adipositas) und die Zunahme der 
Lebenserwartung werden als Hauptursache für den 
weltweit beobachteten Anstieg von Diabetes-Inzidenz 
und Prävalenz (Kolb, Mandrup-Poulsen 2010; van Die-
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Ausblick
Im vorliegenden Kapitel werden erste Einschätzun-
gen bevölkerungsbezogener Entwicklungen bezüg-
lich ausgewählter Gesundheitsindikatoren im zeitli-
chen Verlauf vorgenommen. In den kommenden 
Jahren ist es eine der Zielstellungen der GEDA-Stu-
die, zeitliche Vergleiche in engeren Abständen und 
über eine Vielzahl von Gesundheitsindikatoren vor-
zunehmen. Möglichst alle im vorliegenden Bericht 
dargestellten Indikatoren sollen dazu als eine Art 
»Kernsurvey« in regelmäßigen Abständen erhoben 
werden. Im weiteren Verlauf wird es dann ebenfalls 
möglich sein, die anhand von Befragungsdaten er-
rechneten Indikatoren mit den Untersuchungsergeb-
nissen aus der DEGS-Studie (Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland) sowie mit weiteren Da-
tenquellen zu unterfüttern. 
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Die Ergebnisse der ausgewählten, wichtigsten Ge-
sundheitsindikatoren aus GEDA 2009 sollen über-
sichtlich, prägnant und untereinander vergleichbar 
dargestellt werden. Dafür wurde das Format der Fak-
tenblätter entwickelt. Jedes Faktenblatt enthält die 
Untergliederungspunkte »Einleitung«, »Indikator«, 
»Häufigkeitsverteilung«, »regionale Verteilung«, 
»Kernaussagen«, »Ergebnisbewertung«. Im Folgen-
den wird beschrieben, welche Informationen die Le-
serinnen und Leser unter diesen Rubriken finden 
können. Die Faktenblätter sind so konzipiert, dass sie 
jeweils für sich stehen und alleine gelesen werden 
können; das heißt, sie bauen nicht auf Informationen 
aus vorgehenden Abschnitten auf. Damit wollen wir 
den Leserinnen und Lesern erleichtern, sich zu den 
Themen, die sie besonders interessieren, schnell zu 
informieren. Wir laden aber auch dazu ein, die ver-
schiedenen Abschnitte dieses Bandes hintereinander 
zu lesen, und somit eine Gesamtschau über die Er-
gebnisse von GEDA 2009 zu erhalten. 
Einleitung
Jeder Gesundheitsindikator wird in der Einleitung in 
seiner Public-Health-Relevanz beschrieben. Dabei 
werden Aspekte wie Verbreitung, Schweregrad, ge-
sundheitspolitische oder internationale Anforderun-
gen an Daten zu dem Thema, volkswirtschaftliche 
Relevanz sowie Beeinflussbarkeit (zum Beispiel 
durch Prävention) dargestellt. Auf diese Weise wird 
begründet, warum der jeweilige Gesundheitsindika-
tor in GEDA 2009 erfasst wurde und für den Ergeb-
nisbericht als wichtig erscheint. 
Indikator
Der Abschnitt zum Indikator beschreibt den jeweili-
gen Gesundheitsindikator genau. Wie ist der Indika-
tor erhoben und operationalisiert worden? Welche 
Fragestellung liegt dem Indikator zugrunde? Wird 
dieser Indikator in vergleichbaren Studien/Surveys 
ebenfalls so erhoben? Welche Referenzen gibt es? Wie 
wird die ausgewiesene Kennziffer berechnet? Soweit 
bekannt, können hier auch Hinweise zur Einschät-
zung der Aussagen in den nachfolgenden Ergebnis-
tabellen enthalten sein.
Häufigkeitsverteilung 
Die jeweiligen Häufigkeitsverteilungen werden für 
Frauen und Männer in getrennten Tabellen darge-
stellt, in denen auch jeweils zum Vergleich die Vertei-
lungen für Deutschland insgesamt abgebildet sind. 
Dieses Vorgehen wurde gewählt, da nur durch einen 
konsequenten Geschlechtervergleich die unterschied-
lichen Gesundheitsprofile von Frauen und Männern 
herausgearbeitet werden können. 
Innerhalb dieser beiden Tabellen werden die Häu-
figkeiten des Indikators nach Alter und Bildung diffe-
renziert dargestellt. Da das Gesundheits- bzw. Krank-
heitsgeschehen stark altersabhängig ist, wurden vier 
Altersgruppen gebildet: 18 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jah-
re, 45 bis 64 Jahre und ab 65 Jahren. Als Beginn für 
das »mittlere« Lebensalter, das die Altersgruppen von 
30 bis 64 Jahren umspannt, wurde das Alter von 30 
Jahren festgelegt. Dies ist das durchschnittliche Alter 
bei der ersten Eheschließung sowie das durchschnitt-
liche Alter von Müttern bei der Geburt ihres ersten 
Kindes. In diesem Alter sind auch üblicherweise 
Berufsfindung und Berufseinstieg erfolgt, und 
arbeitsbedingte Belastungen sowie gegebenenfalls 
die Problematik der Vereinbarkeit von Erwerbs- und 
Familienarbeit können erste Auswirkungen auf 
Gesundheit und Wohlbefinden zeigen. Da die Alters-
gruppe des mittleren Lebensalters von 30 bis 64 Jah-
ren eine relativ große Altersspanne umfasst, wird 
diese in zwei Gruppen aufgeteilt. Mit dem Alter von 
45 Jahren ist bei Frauen üblicherweise die reproduk-
tive Phase abgeschlossen. Zudem nehmen bei Män-
nern wie Frauen ab diesem Alter chronische Krank-
heiten und Beschwerden zu. Zusätzlich können 
Belastungen durch die Pflege von Angehörigen auf-
treten. Die obere Grenze von 64 Jahren definiert sich 
über die regelhafte Beendigung der Erwerbsarbeit 
(RKI 2005). 
Da das Gesundheits- und Krankheitsgeschehen 
nicht nur altersabhängig, sondern für viele Indikato-
ren auch stark mit der sozialen Lage der Befragten im 
Zusammenhang steht, werden die Häufigkeiten nach 
Bildungsgruppen, als einem wesentlichen Merkmal 
der sozialen Lage, berechnet. Diese Verteilung nach 
Bildungsgruppen wird für jede Altersgruppe getrennt 
dargestellt, weil die Verteilung der Bildungsabschlüs-
se selbst altersabhängig ist (in den jüngeren Alters-
gruppen nehmen höhere Bildungsabschlüsse zu). 
Die Bildungsgruppen wurden dabei nach einer stan-
dardisierten Vorgehensweise (International Standard 
Classification of Education – ISCED) gebildet, die die 
schulischen und beruflichen Bildungsabschlüsse 
berücksichtigt (Schroedter et al. 2006).
Die Darstellung der Häufigkeitsverteilungen wird 
ergänzt durch die jeweiligen Konfidenzintervalle. 
Dieses auch als Vertrauensintervall bezeichnete Maß 
gibt Aufschluss über die Präzision der in den Tabellen 
dargestellten Häufigkeitswerte. Nach einer zuvor fest-
gelegten Wahrscheinlichkeit geben die jeweiligen 
Unter- und Obergrenzen des Konfidenzintervalls an, 
in welchem Bereich der wahre Häufigkeitswert liegt. 
Für die Faktenblätter wurde diese Wahrscheinlichkeit 
auf 95 % festgelegt. Somit beschreibt das Konfidenz-
3 Warum werden die Ergebnisse in »Faktenblättern« dargestellt?
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land möglich. Eine Zusammenfassung mit Branden-
burg war wegen der entsprechenden  Aufstockungs-
stichprobe Brandenburg nicht möglich, die 
gemeinsame Darstellung mit Schleswig-Holstein 
und Hamburg ist aufgrund der unterschiedlichen 
soziodemografischen bzw. sozialen Zusammenset-
zung der Bundesländer inhaltlich nicht sinnvoll.   
Kernaussagen
Die wesentlichen Ergebnisse aus den Tabellen und 
der regionalen Abbildung werden in kurzer Form 
stichpunktartig als Kernaussagen wiedergegeben. 
Leitend und strukturierend für diesen Abschnitt sind 
die Fragen: Gibt es einen Unterschied in den ausge-
wählten Gesundheitsindikatoren im Vergleich von 
Frauen und Männern? Unterscheiden sich die Alters-
gruppen voneinander? Lassen sich Unterschiede bei 
der Betrachtung der dargestellten Bildungsgruppen 
ausmachen? Gibt es regionale Unterschiede in dem 
Sinne, dass sich einzelne Bundesländer oder Regio-
nen signifikant vom Bundesdurchschnitt unterschei-
den?
Ergebnisbewertung
Jedes Faktenblatt wird von einer kurzen Bewertung 
der Ergebnisse abgeschlossen, in der insbesondere 
die dargestellten Ergebnisse mit denen anderer Stu-
dien vergleichen werden, und in der – wo möglich – 
Trendentwicklungen thematisiert werden. Des Weite-
ren sollen die Möglichkeiten und Grenzen bezüglich 
der Aussagekraft der jeweiligen Gesundheitsindikato-
ren aufgezeigt werden.
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intervall für den entsprechenden Häufigkeitswert (als 
Schätzwert aus der Stichprobe) die untere und obere 
Grenze des Bereichs, in dem mit 95-prozentiger 
Wahrscheinlichkeit der jeweils wahre Häufigkeits-
wert liegt. Die Breite dieses Intervalls hängt dabei 
wesentlich vom Umfang der jeweiligen Fallzahl 
(Stichprobengröße) ab. Je mehr Fälle für die Schät-
zung der Häufigkeiten zugrunde liegen, desto kleiner 
wird das Intervall bzw. desto genauer wird der ange-
gebene Schätzwert. 
Vergleicht man die Konfidenzintervalle zweier 
Schätzwerte, so kann von einem signifikanten Unter-
schied (bei einem Signifikanzniveau von 95 %) ausge-
gangen werden, wenn sich die beiden Intervalle nicht 
überschneiden (vgl. Ziegler, Bühner 2009).
Regionale Verteilung
Ziel der regionalen Darstellung der Ergebnisse ist ein 
nach Bundesländern differenzierter Vergleich der je-
weiligen Gesundheitsindikatoren zum Bundesdurch-
schnitt. Wie in den Tabellen werden die Ergebnisse 
für Frauen und Männer getrennt dargestellt. Um die 
Bundesländer mit den Ergebnissen für Deutschland 
insgesamt zu vergleichen, wird in den Abbildungen 
der jeweilige Wert für Deutschland im obersten Bal-
ken dargestellt. Das Konfidenzintervall bzw. der Ver-
trauensbereich ist mit einer Linie einschließlich der 
Unter- und Obergrenze am Ende der Balken wieder-
gegeben. Wie für die Tabellen beschrieben, wird auch 
hier von signifikant unterschiedlichen Ergebnissen 
ausgegangen, wenn sich die Konfidenzintervalle 
nicht überschneiden. 
Da die Breite dieser Konfidenzintervalle und somit 
die Präzision der Aussagen stark von der Stichpro-
bengröße abhängen, wurde eine Untergrenze von 
mindestens 385 Fällen pro Geschlecht für jedes Bun-
desland festgelegt, um sinnvolle Vergleiche zu 
ermöglichen. Die Fallzahl von 385 ist die minimale 
erforderliche Stichprobengröße, damit der Schätz-
wert mit einer Sicherheitswahrscheinlichkeit von 
95 % um nicht mehr als 5 Prozentpunkte vom tatsäch-
lichen Wert in der Gesamtbevölkerung abweicht (Litz 
2003). Trotz der großen Stichprobe von GEDA 2009 
konnten nicht für alle Bundesländer ausreichend gro-
ße Fallzahlen erreicht werden. Aus diesem Grunde 
wurden einzelne Bundesländer zusammengefasst: 
Niedersachsen und Bremen, Schleswig-Holstein und 
Hamburg sowie Sachsen-Anhalt und Thüringen. Die 
Stichproben für Brandenburg und das Saarland wur-
den mit Mitteln dieser Bundesländer auf jeweils ca. 
2.400 Fälle aufgestockt und können daher separat 
dargestellt werden. Die dargestellten Werte basieren 
auf diesen aufgestockten Stichproben. Für Mecklen-
burg-Vorpommern wurde eine ausreichend große 
Fallzahl ebenfalls nicht erreicht, es war aber keine 
sinnvolle Kombination mit einem anderen Bundes-
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3.1 Subjektive Gesundheit
Einleitung
Die Selbsteinschätzung des eigenen Gesundheitszu-
standes wird international zur Erfassung der subjek-
tiven Gesundheit in Bevölkerungsstudien verwendet. 
Sie gilt als geeigneter Indikator für den objektiven 
Gesundheitszustand der Befragten und hat sich in 
Längsschnittstudien als aussagekräftig für die künfti-
ge Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
und die Sterblichkeit erwiesen. Nicht zuletzt entschei-
det der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand 
über die aktive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. 
Die gesundheitliche Selbsteinschätzung beeinflusst 
möglicherweise auch die Motivation gesundheitlich 
riskante Verhaltensstile zu verändern, beispielsweise 
das Rauchen aufzugeben oder einen Bewegungsman-
gel auszugleichen (Idler, Benyamini 1997; DeSalvo et 
al. 2006).
Indikator
Zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustan-
des wird den Befragten folgende Frage gestellt: »Wie 
ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist er 
sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht oder sehr 
schlecht?« Diese Fragestellung wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) vorgeschlagen (De 
 Bruin et al. 1996) und vergleichbar im internationa-
len Kontext verwendet (z. B. bei der Erhebung »Leben 
in Europa« EU-SILC oder im europäischen Gesund-
heitssurvey EHIS (Europäische Kommission 2003; 
Eurostat 2009). Für den Indikator »selbst einge-
schätzte sehr gute oder gute Gesundheit« wird der 
Anteil der Personen zusammengefasst, die ihre eige-
ne Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschätzen. 
Kernaussagen
▶  73 % der befragten Männer und 68 % der be-
fragten Frauen schätzen ihre Gesundheit als 
»sehr gut« oder »gut« ein.
▶  In den Altersgruppen von 30 bis 64 Jahren 
zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede 
in der Gesundheitsbewertung der Geschlech-
ter. Männer bis zum Alter von 29 Jahren und 
ab dem Alter von 65 Jahren bewerten ihre 
Gesundheit dagegen signifikant besser als 
gleichaltrige Frauen. 
▶  Mit steigendem Alter nimmt die positive Ein-
schätzung der Gesundheit ab: Während un-
ter den bis zu 29-jährigen Befragten 91 % der
 Männer und 87 % der Frauen ihre Gesund-
heit als »sehr gut« oder »gut« bewerten, sind 
es bei den über 65-jährigen Befragten nur 
noch 52 % der Männer und 46 % der Frauen.
▶  Befragte aus den oberen Bildungsgruppen 
schätzen ihre Gesundheit deutlich positiver 
ein als diejenigen aus den unteren Bildungs-
gruppen; dieser Bildungsgradient tritt bei 
Frauen noch ausgeprägter als bei Männern 
auf.
▶  Ein regionaler Vergleich zeigt, dass Frauen 
aus Bayern und Männer aus Schleswig-Hol-
stein/Hamburg ihre Gesundheit besser ein-
schätzen als der Bundesdurchschnitt; unter 
dem Bundesdurchschnitt dagegen liegen die 
Einschätzungen »sehr guter oder guter« Ge-
sundheit für Frauen und Männer aus Bran-
denburg.
Ergebnisbewertung
Die Selbsteinschätzung der eigenen Gesundheit ist in 
der Bevölkerung in den letzten Jahren relativ stabil 
geblieben (RKI 2006). Ein Vergleich mit den Daten 
des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 zeigt ge-
nerell kaum Unterschiede bezüglich des Anteils der 
Bevölkerung mit einem selbst eingeschätzten »sehr 
guten« oder »guten« Gesundheitszustand. Während 
bei Männern über alle Altersgruppen hinweg der An-
teil mit »sehr guter« oder »guter« Gesundheitsein-
schätzung konstant geblieben ist, zeigt sich bei Frau-
en ab dem Alter von 45 Jahren eine gewisse Erhöhung 
des Anteils von Befragten mit »sehr guter« oder »gu-
ter« Gesundheitseinschätzung. 
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Männer Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 21,6 (20,9 – 22,3) 48,8 (47,9 – 49,7) 23,0 (22,2 – 23,8) 5,2 (4,8 – 5,7) 1,4 (1,2 – 1,6)
Männer gesamt 22,1 (21,1 – 23,2) 50,8 (49,5 – 52,1) 21,0 (19,9 – 22,2) 4,8 (4,2 – 5,5) 1,3 (1,0 – 1,7)
18 – 29 Jahre 38,1 (35,4 – 40,8) 52,9 (50,1 – 55,7) 8,1 (6,6 – 9,9) 0,7 (0,3 – 1,6) 0,2 (0,0 – 0,5)
Untere Bildungsgruppe 33,8 (28,9 – 39,2) 53,2 (47,6 – 58,6) 12,4 (9,0 – 16,8) 0,4 (0,1 – 1,5) 0,1 (0,0 – 1,0)
Mittlere Bildungsgruppe 39,3 (36,0 – 42,8) 53,6 (50,1 – 57,1) 6,1 (4,6 – 7,9) 0,9 (0,3 – 2,5) 0,0 (0,0 – 0,3)
Obere Bildungsgruppe 45,5 (38,5 – 52,7) 47,7 (40,5 – 54,9) 5,4 (3,1 – 9,3) 0,6 (0,1 – 4,1) 0,9 (0,1 – 6,0)
30 – 44 Jahre 28,3 (26,2 – 30,5) 54,7 (52,2 – 57,2) 14,1 (12,2 – 16,1) 2,1 (1,4 – 3,0) 0,8 (0,4 – 1,5)
Untere Bildungsgruppe 16,8 (10,0 – 26,8) 47,5 (36,3 – 58,9) 31,2 (21,6 – 42,7) 2,4 (0,5 – 9,9) 2,1 (0,4 – 9,9)
Mittlere Bildungsgruppe 26,3 (23,5 – 29,3) 55,5 (52,2 – 58,8) 14,6 (12,4 – 17,1) 2,7 (1,7 – 4,1) 0,9 (0,5 – 1,7)
Obere Bildungsgruppe 36,4 (33,4 – 39,5) 55,9 (52,8 – 59,1) 6,7 (5,3 – 8,4) 0,9 (0,5 – 1,5) 0,1 (0,0 – 0,4)
45 – 64 Jahre 15,9 (14,4 – 17,6) 51,5 (49,3 – 53,8) 24,1 (22,2 – 26,2) 6,5 (5,4 – 7,8) 2,0 (1,4 – 2,8)
Untere Bildungsgruppe 12,5 (6,9 – 21,6) 41,3 (31,4 – 52,0) 32,8 (23,7 – 43,5) 8,2 (4,0 – 16,3) 5,1 (2,0 – 12,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,4 (11,4 – 15,6) 50,7 (47,6 – 53,7) 26,6 (24,0 – 29,4) 7,4 (6,0 – 9,2) 1,9 (1,3 – 2,9)
Obere Bildungsgruppe 21,8 (19,7 – 24,0) 56,8 (54,2 – 59,4) 16,4 (14,6 – 18,4) 4,1 (3,1 – 5,3) 0,9 (0,5 – 1,6)
ab 65 Jahre 9,8 (8,1 – 11,7) 42,4 (39,3 – 45,6) 36,6 (33,5 – 39,8) 9,3 (7,5 – 11,5) 1,9 (1,3 – 2,8)
Untere Bildungsgruppe 10,3 (5,0 – 20,1) 38,0 (27,2 – 50,2) 39,4 (28,4 – 51,6) 12,3 (6,3 – 22,7) – –
Mittlere Bildungsgruppe 7,7 (5,8 – 10,2) 40,8 (36,7 – 45,0) 39,0 (34,9 – 43,2) 9,6 (7,3 – 12,5) 2,9 (1,8 – 4,6)
Obere Bildungsgruppe 13,5 (11,3 – 15,9) 48,3 (44,9 – 51,7) 30,3 (27,3 – 33,6) 7,0 (5,3 – 9,0) 1,0 (0,5 – 1,9)
Häufigkeitsverteilung
Frauen Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 21,6 (20,9 – 22,3) 48,8 (47,9 – 49,7) 23,0 (22,2 – 23,8) 5,2 (4,8 – 5,7) 1,4 (1,2 – 1,6)
Frauen gesamt 21,1 (20,3 – 22,0) 46,9 (45,7 – 48,1) 24,9 (23,8 – 26,1) 5,6 (5,0 – 6,2) 1,4 (1,2 – 1,8)
18 – 29 Jahre 34,8 (32,3 – 37,3) 51,9 (49,3 – 54,5) 11,8 (10,2 – 13,7) 1,4 (0,9 – 2,3) 0,1 (0,0 – 0,3)
Untere Bildungsgruppe 31,5 (26,9 – 36,6) 49,5 (44,3 – 54,7) 16,7 (12,9 – 21,2) 2,2 (1,0 – 4,5) 0,1 (0,0 – 0,8)
Mittlere Bildungsgruppe 35,7 (32,7 – 38,9) 53,0 (49,8 – 56,2) 10,1 (8,4 – 12,2) 1,1 (0,6 – 2,0) 0,0 (0,0 – 0,3)
Obere Bildungsgruppe 39,9 (33,9 – 46,2) 53,4 (47,0 – 59,6) 5,9 (3,5 – 9,6) 0,9 (0,3 – 2,8) – –
30 – 44 Jahre 28,0 (26,3 – 29,8) 53,1 (51,1 – 55,1) 14,9 (13,4 – 16,4) 3,2 (2,4 – 4,2) 0,8 (0,5 – 1,4)
Untere Bildungsgruppe 22,0 (16,0 – 29,5) 49,3 (41,2 – 57,4) 19,5 (13,9 – 26,7) 7,4 (4,0 – 13,1) 1,7 (0,4 – 6,7)
Mittlere Bildungsgruppe 26,6 (24,5 – 28,9) 53,8 (51,3 – 56,2) 16,0 (14,2 – 17,9) 2,9 (2,2 – 3,9) 0,7 (0,4 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 34,6 (31,9 – 37,3) 53,8 (50,9 – 56,6) 9,6 (8,1 – 11,4) 1,4 (0,8 – 2,3) 0,7 (0,3 – 1,3)
45 – 64 Jahre 17,9 (16,5 – 19,3) 49,4 (47,5 – 51,3) 25,3 (23,5 – 27,1) 6,1 (5,2 – 7,1) 1,4 (1,0 – 1,9)
Untere Bildungsgruppe 13,5 (9,8 – 18,3) 42,8 (36,8 – 49,0) 34,0 (28,4 – 40,1) 8,2 (5,4 – 12,2) 1,5 (0,6 – 3,5)
Mittlere Bildungsgruppe 17,2 (15,6 – 19,0) 50,5 (48,2 – 52,8) 24,6 (22,7 – 26,6) 6,2 (5,2 – 7,4) 1,5 (1,1 – 2,1)
Obere Bildungsgruppe 24,4 (22,3 – 26,7) 53,2 (50,6 – 55,7) 18,1 (16,2 – 20,1) 3,5 (2,7 – 4,6) 0,8 (0,5 – 1,4)
ab 65 Jahre 10,5 (9,0 – 12,1) 35,3 (32,7 – 38,0) 41,6 (38,8 – 44,5) 9,7 (8,1 – 11,5) 2,9 (2,1 – 4,1)
Untere Bildungsgruppe 7,8 (5,6 – 10,8) 30,7 (26,4 – 35,5) 47,0 (42,1 – 52,0) 10,6 (8,0 – 14,0) 3,9 (2,4 – 6,1)
Mittlere Bildungsgruppe 12,6 (10,7 – 14,7) 39,3 (36,3 – 42,4) 36,5 (33,6 – 39,6) 9,4 (7,7 – 11,4) 2,2 (1,5 – 3,4)
Obere Bildungsgruppe 16,1 (13,1 – 19,7) 43,1 (38,9 – 47,4) 34,3 (30,3 – 38,5) 5,7 (3,9 – 8,1) 0,8 (0,4 – 1,8)
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3.2 Prävalenz chronischen Krankseins
Einleitung
Als chronische Krankheiten werden lang andauernde 
Krankheiten bezeichnet, die nicht vollständig geheilt 
werden können und eine andauernde oder wieder-
kehrend erhöhte Inanspruchnahme von Leistungen 
des Gesundheitssystems nach sich ziehen. Eine ein-
heitliche Definition existiert nicht (Scheidt-Nave 
2010a). Zu den chronischen Krankheiten zählen 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie koronare Herz-
krankheit und Schlaganfall, Diabetes, Krebs und 
chronische Atemwegserkrankungen. In Deutschland 
entfallen auf diese genannten Krankheiten drei Vier-
tel der Todesfälle und rund ein Viertel der Krankheits-
kosten (StBA 2010). Daneben tragen chronische Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, psychische Erkrankungen, 
Seh- oder Hörbeeinträchtigungen sowie genetisch 
verursachte Krankheiten erheblich zur Krankheitslast 
der Bevölkerung bei. Herz-Kreislauf- Erkrankungen, 
Krebs, Diabetes und Atemwegserkrankungen werden 
durch vier wichtige Faktoren beeinflusst: Fehlernäh-
rung, mangelnde körperliche Aktivität, Tabakkonsum 
und exzessiver Alkoholkonsum (CDC 2009). Es ist 
daher möglich, durch Prävention die Ausbildung der 
Krankheiten zu verhindern oder ihren Schweregrad 
und Verlauf zu mildern (WHO 2005). Die Prävalenz 
chronischer Erkrankungen ist somit ein wichtiges 
Maß für den Gesundheitszustand der Bevölkerung 
und spiegelt die Wirksamkeit präventiver Maßnah-
men wider. 
Indikator
Zur Berechnung der Häufigkeit von chronischen Er-
krankungen in der Bevölkerung wird in GEDA 2009 
eine Einzelfrage eingesetzt: »Haben Sie eine oder 
mehrere lang andauernde, chronische Erkrankun-
gen? Hinweis: Chronische Krankheiten sind lang 
andauernde Erkrankungen, die ständiger Behand-
lung und Kontrolle bedürfen, z. B. Diabetes oder 
Herzerkrankungen.« Antwortkategorien »Ja« oder 
»Nein«. Die Befragten müssen bei Beantwortung die-
ser Frage selbst bewerten, ob sie eine chronische 
Krankheit haben, die unter die Fragestellung fällt. Die 
Frage ist Bestandteil des sogenannten Minimum Eu-
ropean Health Modules und wird vergleichbar in der 
Erhebung »Leben in Europa« (EU-SILC) und in dem 
europäischen Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt 
(Europäische Kommission 2003; Eurostat 2009). Be-
rechnet wird die Verteilung der beiden Antwortenka-
tegorien unter den Befragten. 
Kernaussagen
▶  Über alle Altersklassen hinweg geben Frauen 
signifikant häufiger als Männer an, unter 
mindestens einer chronischen Krankheit zu 
leiden.
▶  Dieser Unterschied zwischen den Geschlech-
tern findet sich in allen Altersgruppen, weitet 
sich aber mit dem Alter aus. Bei den über 
65-Jährigen geben über die Hälfte der Män-
ner und 60 % der Frauen an, eine chronische 
Krankheit zu haben.
▶  Bei den Männern zeigt sich ab dem 30. Le-
bensjahr ein Zusammenhang zwischen dem 
Vorhandensein einer chronischen Erkran-
kung und dem Bildungsstand: Befragte aus 
den unteren Bildungsgruppen berichten häu-
figer als Befragte aus den oberen Bildungs-
gruppen über das Vorhandensein chroni-
scher Krankheit. Bei Frauen ist dieser 
Zusammenhang nur in der Altersgruppe der 
45- bis 64-Jährigen zu beobachten.
▶  Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt be-
richten Brandenburgerinnen und Saarlände-
rinnen häufiger über das Vorhandensein 
chronischer Krankheit, während dies bei 
Frauen aus Bayern seltener der Fall ist. Für 
Männer können aus den Daten keine Aussa-
gen zu wesentlichen regionalen Unterschie-
den abgeleitet werden.
Ergebnisbewertung
Im Vergleich zu der Erhebung »Leben in Europa« 
(EU-SILC), die vom Statistischen Bundesamt durch-
geführt wird und bei der in einem schriftlichen Fra-
gebogen eine vergleichbare Frage verwendet wird, 
liegt in GEDA der Anteil der Befragten mit chroni-
scher Krankheit höher (39 % in GEDA 2009 gegen-
über 36 % in EU-SILC 2008). Der Unterschied ist bei 
Frauen größer als bei Männern (Frauen GEDA 2009: 
42 %, EU-SILC 2008: 38 %; Männer GEDA 2009: 
36 %, EU-SILC 2008: 35 %). Wie bei allen Selbstein-
schätzungsfragen ist zu berücksichtigen, dass sich – 
je nach Erhebungsmodus und Stichprobe – die Kon-
zepte der Befragten unterscheiden können. Beide 
Erhebungen weisen aber übereinstimmend für über 
ein Drittel der Bevölkerung das Vorhandensein min-
destens einer chronischen Krankheit aus. Regionale 
Unterschiede zu dem Indikator innerhalb Deutsch-
lands reflektieren sicher zum Teil regionale Unter-
schiede in der Altersstruktur der Bevölkerung sowie 
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Frauen Chronische Erkrankung: ja
% (95 %-KI)
Gesamt 39,1 (38,2 – 40,0)
Frauen gesamt 42,3 (41,1 – 43,4)
18 – 29 Jahre 20,1 (18,2 – 22,2)
Untere Bildungsgruppe 19,9 (16,1 – 24,2)
Mittlere Bildungsgruppe 20,3 (17,9 – 22,9)
Obere Bildungsgruppe 19,8 (15,1 – 25,5)
30 – 44 Jahre 29,9 (28,1 – 31,8)
Untere Bildungsgruppe 29,1 (22,3 – 37,1)
Mittlere Bildungsgruppe 31,7 (29,5 – 34,0)
Obere Bildungsgruppe 26,4 (24,0 – 28,9)
45 – 64 Jahre 48,0 (46,1 – 50,0)
Untere Bildungsgruppe 52,6 (46,4 – 58,7)
Mittlere Bildungsgruppe 48,8 (46,5 – 51,1)
Obere Bildungsgruppe 41,0 (38,5 – 43,5)
ab 65 Jahre 60,2 (57,4 – 62,9)
Untere Bildungsgruppe 63,3 (58,4 – 67,9)
Mittlere Bildungsgruppe 56,9 (53,8 – 59,9)
Obere Bildungsgruppe 58,1 (53,8 – 62,3)
Männer Chronische Erkrankung: ja
% (95 %-KI)
Gesamt 39,1 (38,2 – 40,0)
Männer gesamt 35,8 (34,5 – 37,1)
18 – 29 Jahre 16,5 (14,4 – 18,8)
Untere Bildungsgruppe 19,6 (15,3 – 24,7)
Mittlere Bildungsgruppe 14,9 (12,5 – 17,6)
Obere Bildungsgruppe 15,6 (10,7 – 22,0)
30 – 44 Jahre 26,3 (24,1 – 28,6)
Untere Bildungsgruppe 30,5 (21,2 – 41,8)
Mittlere Bildungsgruppe 26,8 (23,9 – 29,8)
Obere Bildungsgruppe 23,8 (21,2 – 26,6)
45 – 64 Jahre 43,0 (40,8 – 45,3)
Untere Bildungsgruppe 45,9 (35,7 – 56,6)
Mittlere Bildungsgruppe 44,0 (41,0 – 47,0)
Obere Bildungsgruppe 40,2 (37,7 – 42,8)
ab 65 Jahre 53,8 (50,6 – 57,0)
Untere Bildungsgruppe 57,8 (45,7 – 69,1)
Mittlere Bildungsgruppe 53,8 (49,5 – 58,0)
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sozialstrukturelle Unterschiede. Das Überwiegen 
chronischer Gesundheitsprobleme bei Frauen im 
Vergleich zu Männern wird insbesondere ab dem 45. 
Lebensjahr deutlich und ist auch für Mehrfacherkran-
kungen konsistent beschrieben (RKI 2009; Scheidt-
Nave et al. 2010b). 
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3.3 Prävalenz gesundheitlicher Einschränkungen
Einleitung
Angesichts einer immer weiter steigenden Lebenser-
wartung und einer Zunahme des Anteils älterer Men-
schen in der Bevölkerung stellt sich die Frage, ob die 
hinzugewonnenen Lebensjahre auch in guter Ge-
sundheit verbracht werden können oder mit einer 
Zunahme gesundheitlich eingeschränkter Jahre ver-
bunden sind. Der demografische Wandel stellt die 
sozialen Sicherungssysteme vor große Herausforde-
rungen; Ziel ist es daher, die Voraussetzungen dafür 
zu schaffen, dass sich die Menschen bis ins hohe Al-
ter eine gute Gesundheit und Lebensqualität bewah-
ren können. Die Beobachtung dieser Entwicklung 
kann mit Hilfe des Indikators »Gesunde Lebensjah-
re« erfolgen. Zur Berechnung des Indikators werden 
Daten zum Sterbegeschehen der Bevölkerung mit 
Daten zur Häufigkeit gesundheitlicher Einschrän-
kung kombiniert (Kroll et al. 2008). Der EU Struktu-
rindikator »Gesunde Lebensjahre« weist die Jahre der 
mittleren oder ferneren Lebenserwartung aus, die 
ohne gesundheitliche Einschränkung verbracht wer-
den (EC Healthy Life �ears). Die Erfassung der ge-
sundheitlichen Einschränkung erfolgt auf EU Ebene 
auf Basis einer einzelnen allgemeinen Frage. Dabei 
soll das Vorhandensein und der Schweregrad jegli-
cher Beeinträchtigungen alltäglicher Aktivitäten auf-
grund lang andauernder körperlicher und geistiger 
Gesundheitsprobleme von den Befragten selbst ein-
geschätzt werden. 
Indikator
In GEDA 2009 wurde folgende Frageformulierung 
verwendet: »In welchem Ausmaß sind Sie durch 
Krankheit in der Ausübung ihrer alltäglichen Tätig-
keiten dauerhaft eingeschränkt? Mit dauerhaft mei-
nen wir seit mindestens einem halben Jahr.« Ant-
wortkategorien: »erheblich eingeschränkt«, »einge-
schränkt, aber nicht erheblich«, »nicht einge-
schränkt«. Die Frage ist Bestandteil des sogenannten 
Minimum European Health Modules und wird ver-
gleichbar in der Erhebung »Leben in Europa« (EU-
SILC) und im europäischen Gesundheitssurvey 
(EHIS) eingesetzt (Europäische Kommission 2003, 
Eurostat 2009). Dargestellt wird die Verteilung der 
Antwortkategorien unter den Befragten. Für den re-
gionalen Vergleich werden für den Indikator »ge-
sundheitliche Einschränkung« die Anteile der Befrag-
ten zusammengefasst, die angeben »eingeschränkt« 
oder »erheblich eingeschränkt« zu sein. 
Kernaussagen
▶  32,4 % der Frauen und 28,5 % der Männer ge-
ben an, eingeschränkt oder erheblich einge-
schränkt in der Ausübung ihrer Alltagsaktivi-
täten zu sein. 
▶  Eine »erhebliche« Einschränkung berichten 
12,5 % der Frauen und 10,0 % der Männer; 
der Unterschied zwischen den Geschlechtern 
ist signifikant.
▶  Der Anteil der Befragten mit Einschränkun-
gen steigt im Altersverlauf stark an: Während 
unter den 18- bis 29-jährigen Frauen 13 % und 
unter den gleich alten Männern 10,4 % von 
einer Einschränkung berichten (einge-
schränkt oder erheblich eingeschränkt), sind 
es bei den über 65-jährigen Frauen 53,5 % 
und bei den gleich alten Männern 51,1 %. 
▶  Bei Frauen zeigt sich hinsichtlich des Anteils 
erheblich Eingeschränkter ein deutlicher Un-
terschied nach Bildungsstatus: In allen Al-
tersgruppen sind Frauen aus unteren Bil-
dungsgruppen signifikant häufiger erheblich 
beeinträchtigt als diejenigen aus den mittle-
ren und oberen Bildungsgruppen. Bei nicht 
erheblichen Einschränkungen ergeben sich 
bei Frauen keine bedeutsamen Unterschiede 
zwischen den Bildungsgruppen. Bei Män-
nern sind Angehörige unterer Bildungsgrup-
pen tendenziell häufiger eingeschränkt oder 
erheblich eingeschränkt, die Unterschiede 
sind aber statistisch nicht bedeutsam.
▶  Es lassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.
Ergebnisbewertung
Die Frage nach gesundheitsbezogenen Aktivitätsein-
schränkungen enthält gleichzeitig mehrere Dimensi-
onen: Einschränkungen in der körperlichen und/
oder seelischen Gesundheit in Bezug auf übliche All-
tagstätigkeiten während einer Dauer von mindestens 
sechs Monaten. Diese Komplexität erschwert eine 
einfache und prägnante Formulierung, die sowohl 
am Telefon als auch in Selbstausfüllfragebögen glei-
chermaßen von den Befragten verstanden wird. Bei 
interkultureller Verwendung können durch Unter-
schiede in der Übersetzung sowie ein unterschiedli-
ches Verständnis von »Einschränkung« Schwierig-
keiten hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Ergebnis-
se entstehen. In der Erhebung »Leben in Europa« 
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Männer Erheblich eingeschränkt Eingeschränkt, aber nicht erheblich Nicht eingeschränkt
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 11,3 (10,7 – 11,9) 19,2 (18,5 – 20,0) 69,5 (68,6 – 70,3)
Männer gesamt 10,0 (9,2 – 10,9) 18,5 (17,4 – 19,6) 71,5 (70,2 – 72,7)
18 – 29 Jahre 1,9 (1,2 – 3,1) 8,5 (7,0 – 10,4) 89,5 (87,5 – 91,3)
Untere Bildungsgruppe 2,5 (1,1 – 5,7) 10,1 (7,0 – 14,5) 87,4 (82,7 – 91,0)
Mittlere Bildungsgruppe 1,7 (0,9 – 3,1) 8,1 (6,4 – 10,3) 90,2 (87,8 – 92,1)
Obere Bildungsgruppe 1,5 (0,4 – 5,3) 5,3 (2,9 – 9,6) 93,2 (88,4 – 96,1)
30 – 44 Jahre 4,5 (3,5 – 5,7) 14,4 (12,6 – 16,4) 81,1 (78,9 – 83,1)
Untere Bildungsgruppe 7,7 (3,5 – 16,0) 27,8 (18,7 – 39,2) 64,5 (52,9 – 74,6)
Mittlere Bildungsgruppe 5,3 (4,0 – 6,8) 13,8 (11,7 – 16,3) 80,9 (78,2 – 83,3)
Obere Bildungsgruppe 1,9 (1,2 – 3,1) 10,4 (8,7 – 12,5) 87,6 (85,4 – 89,6)
45 – 64 Jahre 13,2 (11,7 – 14,9) 19,2 (17,4 – 21,1) 67,6 (65,4 – 69,7)
Untere Bildungsgruppe 21,9 (14,3 – 32,0) 18,4 (11,3 – 28,5) 59,7 (48,8 – 69,8)
Mittlere Bildungsgruppe 14,2 (12,2 – 16,4) 21,0 (18,7 – 23,6) 64,8 (61,8 – 67,6)
Obere Bildungsgruppe 8,5 (7,1 – 10,1) 16,1 (14,2 – 18,1) 75,4 (73,1 – 77,6)
ab 65 Jahre 19,4 (16,8 – 22,1) 31,7 (28,7 – 34,8) 49,0 (45,8 – 52,2)
Untere Bildungsgruppe 23,7 (14,8 – 35,6) 37,7 (26,8 – 50,1) 38,6 (27,5 – 50,9)
Mittlere Bildungsgruppe 20,8 (17,6 – 24,4) 31,4 (27,6 – 35,5) 47,8 (43,6 – 52,1)
Obere Bildungsgruppe 14,1 (11,6 – 17,0) 28,8 (25,8 – 32,0) 57,1 (53,6 – 60,5)
Frauen Erheblich eingeschränkt Eingeschränkt, aber nicht erheblich Nicht eingeschränkt
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 11,3 (10,7 – 11,9) 19,2 (18,5 – 20,0) 69,5 (68,6 – 70,3)
Frauen gesamt 12,5 (11,6 – 13,4) 19,9 (19,0 – 20,9) 67,6 (66,4 – 68,7)
18 – 29 Jahre 2,1 (1,4 – 3,0) 10,9 (9,5 – 12,6) 87,0 (85,1 – 88,6)
Untere Bildungsgruppe 4,0 (2,3 – 6,6) 13,3 (10,2 – 17,1) 82,8 (78,5 – 86,3)
Mittlere Bildungsgruppe 1,3 (0,8 – 2,3) 10,3 (8,5 – 12,3) 88,4 (86,3 – 90,3)
Obere Bildungsgruppe 0,4 (0,1 – 1,8) 7,4 (4,6 – 11,5) 92,2 (88,0 – 95,0)
30 – 44 Jahre 5,7 (4,7 – 6,8) 13,5 (12,2 – 15,0) 80,8 (79,1 – 82,4)
Untere Bildungsgruppe 12,8 (8,3 – 19,2) 13,1 (8,4 – 19,7) 74,1 (66,4 – 80,6)
Mittlere Bildungsgruppe 4,9 (4,0 – 6,0) 13,5 (11,9 – 15,3) 81,6 (79,6 – 83,4)
Obere Bildungsgruppe 3,2 (2,3 – 4,4) 13,8 (12,0 – 15,9) 83,0 (80,7 – 85,0)
45 – 64 Jahre 13,2 (11,9 – 14,7) 21,6 (20,0 – 23,2) 65,2 (63,3 – 67,0)
Untere Bildungsgruppe 20,0 (15,4 – 25,5) 23,3 (18,6 – 28,9) 56,7 (50,4 – 62,8)
Mittlere Bildungsgruppe 12,5 (11,1 – 14,0) 21,8 (20,0 – 23,8) 65,7 (63,5 – 67,8)
Obere Bildungsgruppe 8,4 (7,1 – 9,9) 19,1 (17,2 – 21,2) 72,5 (70,1 – 74,7)
ab 65 Jahre 24,2 (21,8 – 26,9) 29,3 (26,8 – 31,9) 46,4 (43,7 – 49,2)
Untere Bildungsgruppe 29,8 (25,5 – 34,6) 28,1 (23,9 – 32,8) 42,0 (37,2 – 47,0)
Mittlere Bildungsgruppe 19,6 (17,2 – 22,2) 30,6 (27,8 – 33,5) 49,8 (46,7 – 52,9)
Obere Bildungsgruppe 14,4 (11,5 – 17,7) 29,8 (26,0 – 33,9) 55,9 (51,5 – 60,1)
Häufigkeitsverteilung
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(EU-SILC), die vom Statistischen Bundesamt durch-
geführt wird, wurde im Jahr 2008 eine vergleichbare 
Frageformulierung verwendet. Dort geben 10,6 % der 
Frauen und 10,5 % der Männer eine schwere Beein-
trächtigung an. Als eingeschränkt bezeichnen sich 
23,7 % der Frauen und 21,3 % der Männer. Bezogen 
auf den Indikator »eingeschränkt oder erheblich ein-
geschränkt« ergeben sich somit nur relativ geringe 
Unterschiede zwischen den Daten von EU-SILC 
2008 und GEDA 2009. Im Vergleich zu den europä-
ischen Nachbarländern sind die für Deutschland be-
richteten Prävalenzen für Beeinträchtigung oder 
schwere Beeinträchtigung aus EU-SILC vergleichs-
weise hoch. Es ist daher nötig, weitere Gesundheits-
indikatoren zum Vergleich der Lebensjahre in Ge-
sundheit heranzuziehen (Jagger et al. 2008; Jagger et 
al. 2010). 
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Einleitung
Die Vermeidung von Unfällen hat große Bedeutung, 
sowohl für die Betroffenen und ihre Familien als auch 
gesamtgesellschaftlich. Über 8 Millionen Menschen 
verletzten sich im Jahr 2008 durch Unfälle, so Schät-
zungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA 2010). Über 19.000 Personen 
wurden bei Unfällen getötet (StBA 2010). Neben un-
beabsichtigten Verletzungen aufgrund von Unfällen 
können Verletzungen auch beabsichtigt sein, zum 
Beispiel durch interpersonelle Gewalt (Angriff, Schlä-
gerei) oder absichtliche Selbstverletzung. Für die me-
dizinische Behandlung von Verletzungen werden in 
jedem Jahr knapp 5 % der gesamten Krankheitskos-
ten aufgewendet (ICD-10: S00 – T98) (StBA 2008). 
Das Unfallgeschehen in Deutschland lässt sich auf 
der Basis amtlicher Statistiken nur unvollständig 
abbilden. Ein Grund dafür ist, dass bedeutsame 
Bereiche nicht systematisch erfasst werden, wie zum 
Beispiel Freizeitunfälle und Verkehrsunfälle ohne 
Beteiligung der Polizei. Repräsentative Befragungen 
liefern einen Überblick über das nichttödliche Unfall-
geschehen und sind daher eine wichtige Ergänzung.
Indikator
Die Erfassung der Prävalenz von nichttödlichen Un-
fallverletzungen erfolgte in zwei Schritten. Zunächst 
wurde gefragt: »Hatten Sie in den letzten 12 Monaten 
eine Verletzung oder Vergiftung, die ärztlich versorgt 
werden musste? Hinweis: Gemeint sind innere und 
äußere Verletzungen oder Vergiftungen«. Mit einer 
zweiten Frage erfolgte die Differenzierung in beab-
sichtigte beziehungsweise unbeabsichtigte Verlet-
zungen: »Wodurch wurden Ihre Verletzungen oder 
Vergiftungen verursacht? Waren sie Folge eines Un-
falls, also unbeabsichtigt? Eines tätlichen Angriffs, 
einer Schlägerei oder Misshandlung? Oder waren sie 
selbst herbeigeführt?« Als Indikator wird der Anteil 
der Personen mit unbeabsichtigten Verletzungen in-
nerhalb von 12 Monaten an allen Personen der ent-
sprechenden Alters- und Geschlechtsgruppe ermit-
telt. Die betroffenen Personen hatten mindestens 
einen Unfall im genannten Zeitraum, bei dem ärztli-
che Hilfe in Anspruch genommen wurde.
Kernaussagen
▶  Etwa jeder 14. Erwachsene erlitt innerhalb 
von 12 Monaten eine (nichttödliche) Unfall-
verletzung, die ärztlich behandelt wurde  
(7,1 %).
▶  Männer haben ein signifikant höheres Un-
fallrisiko als Frauen, insbesondere junge 
Männer sind gefährdet.
▶  Während die Prävalenz von Unfallverletzun-
gen bei Männern im Altersgang abnimmt, 
bleiben die Werte bei Frauen etwa ab dem  
30. Lebensjahr relativ stabil, allerdings auf 
niedrigerem Niveau.
▶  Zwischen dem Bildungsstand und der Wahr-
scheinlichkeit, in den letzten 12 Monaten ei-
nen Unfall erlitten zu haben, zeigt sich kein 
signifikanter Zusammenhang. 
▶  Es lassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten. 
Ergebnisbewertung
Die telefonische Befragung in GEDA 2009 ermög-
licht Aussagen zum Ausmaß des nichttödlichen Un-
fallgeschehens in Deutschland. Bislang existieren 
dazu lediglich Schätzungen. Die Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) geht da-
von aus, dass jährlich etwa 10 % der Bevölkerung eine 
Unfallverletzung erleiden (BAuA 2010). Hier sind 
auch Kinder eingeschlossen. Verschiedene Studien 
zeigen, dass ihre Unfallwahrscheinlichkeit im Ver-
gleich zu Erwachsenen erhöht ist (Kahl et al. 2007; 
Kreileder, Holeczek 2002). Die Vergleichbarkeit un-
serer Ergebnisse zur Unfallprävalenz mit anderen 
Quellen ist insgesamt eingeschränkt, unter anderem 
aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethodik und 
-inhalte (z. B. Dokumentation von Verletzungen in 
der amtlichen Krankenhausdiagnosestatistik ohne 
Unterscheidung in unbeabsichtigte vs. beabsichtigte 
Verletzungen). Weitere Limitationen ergeben sich 
aus der Stichprobe. Bestimmte Personengruppen 
werden mit Surveys schlecht erreicht. Dies gilt zum 
Beispiel für hochaltrige Menschen.
Ergänzend zur Prävalenz von Unfallverletzungen 
wurde in GEDA 2009 erhoben, wo der Unfall statt-
fand (Arbeitsplatz, Schule/Ausbildungsstätte, Ver-
kehr, Haus, Freizeit außerhalb des Hauses). Wichtigs-
tes Ergebnis ist, dass die meisten Unfälle – insgesamt 
zwei Drittel – zu Hause oder in der Freizeit außerhalb 
des Hauses passieren. Dies entspricht der Schätzung 
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Frauen Unfallverletzung: ja
% (95 %-KI)
Gesamt 7,1 (6,7 – 7,6)
Frauen gesamt 5,6 (5,1 – 6,2)
18 – 29 Jahre 8,0 (6,8 – 9,5)
Untere Bildungsgruppe 9,1 (6,7 – 12,2)
Mittlere Bildungsgruppe 7,9 (6,4 – 9,8)
Obere Bildungsgruppe 5,1 (3,1 – 8,5)
30 – 44 Jahre 5,5 (4,7 – 6,5)
Untere Bildungsgruppe 4,3 (2,0 – 9,0)
Mittlere Bildungsgruppe 5,2 (4,2 – 6,4)
Obere Bildungsgruppe 6,9 (5,6 – 8,5)
45 – 64 Jahre 5,0 (4,3 – 5,9)
Untere Bildungsgruppe 3,6 (1,8 – 6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 5,2 (4,3 – 6,3)
Obere Bildungsgruppe 5,8 (4,8 – 7,1)
ab 65 Jahre 5,1 (3,9 – 6,5)
Untere Bildungsgruppe 5,3 (3,4 – 8,0)
Mittlere Bildungsgruppe 5,0 (3,9 – 6,5)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,4 – 5,5)
Männer Unfallverletzung: ja
% (95 %-KI)
Gesamt 7,1 (6,7 – 7,6)
Männer gesamt 8,7 (8,0 – 9,5)
18 – 29 Jahre 14,5 (12,7 – 16,5)
Untere Bildungsgruppe 13,2 (10,2 – 16,9)
Mittlere Bildungsgruppe 15,1 (12,8 – 17,7)
Obere Bildungsgruppe 15,0 (10,3 – 21,4)
30 – 44 Jahre 9,4 (8,1 – 10,9)
Untere Bildungsgruppe 7,5 (3,3 – 16,5)
Mittlere Bildungsgruppe 8,7 (7,1 – 10,7)
Obere Bildungsgruppe 11,3 (9,4 – 13,5)
45 – 64 Jahre 7,6 (6,5 – 9,0)
Untere Bildungsgruppe 9,0 (4,4 – 17,3)
Mittlere Bildungsgruppe 7,1 (5,7 – 8,9)
Obere Bildungsgruppe 8,2 (6,8 – 9,8)
ab 65 Jahre 4,5 (3,3 – 6,0)
Untere Bildungsgruppe 6,2 (2,3 – 15,3)
Mittlere Bildungsgruppe 3,9 (2,7 – 5,8)
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der BAuA (BAuA 2010). Arbeitsunfälle (zweithäufigs-
ter Unfallort) betreffen mehr Männer als Frauen, der 
berufliche Status spielt eine Rolle. Personen mit 
höherer Bildung berichten besonders häufig Freizeit-
unfälle; vermutlich besteht ein Zusammenhang zur 
Sportausübung. Da der Umfang der Fragen zu einzel-
nen Unfallverletzungen/Unfallorten im breit ange-
legten Gesundheitssurvey GEDA 2009 beschränkt 
ist, entspricht die Informationstiefe nicht den spezi-
ellen Erhebungen, die für Ausschnitte des Unfallge-
schehens existieren, zum Beispiel die Arbeitsunfall-
statistik der gesetzlichen Unfallversicherungsträger 
oder die Verkehrsunfallstatistik. 
Eine detaillierte Auswertung der Daten zum nicht-
tödlichen Unfallgeschehen aus der telefonischen 
Befragung GEDA 2009 ist in Heft 2/2010 der Reihe 
GBE kompakt erschienen (Saß 2010).
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3.5 Prävalenz von Sehbeeinträchtigungen
Einleitung
Sehen ist eine grundlegende Fähigkeit, um am tägli-
chen Leben teilzunehmen. In der internationalen 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit der WHO (ICF), die zur Beschrei-
bung des funktionalen Gesundheitszustandes dient, 
wird hierzu im Kapitel Sinnesfunktionen auf die 
Funktionen des Sehens Bezug genommen (DIMDI 
2005). 
Durch Funktionseinschränkungen im Bereich des 
Sehens kann die Teilhabe am Alltag beeinträchtigt 
werden, z. B. durch die Einschränkung der Wahrneh-
mung der Umgebung und damit einhergehend eine 
Einschränkung der Aktivitäten und der eigenständi-
gen Mobilität (Crews, Campbell 2004). 
Vermindertes Sehvermögen, insbesondere, wenn 
es nicht adäquat durch Sehhilfen wie Brillen oder 
Kontaktlinsen kompensiert wird, kann das physische, 
emotionale und soziale Wohlbefinden erheblich ein-
schränken. Andererseits kann die Nutzung von geeig-
neten Sehhilfen oft die Beeinträchtigungen erheblich 
verringern. 
Sehbeeinträchtigungen können vielfältige Ursa-
chen haben. Sie können auf der Grundlage von ange-
borenen oder erworbenen Erkrankungen oder Ano-
malien des Auges und der Augenanhangsgebilde 
entstehen. Beispiele hierfür sind Fehlsichtigkeit 
(Kurz-, Weitsichtigkeit), Grauer Star (Katarakt, die 
meist altersbedingte Trübung der Linse), primäre 
Netzhaut erkrankungen (z. B. Makuladegeneration) 
oder primäre Formen des Grünen Stars (Glaukom). 
Zum anderen können sich Sehbeeinträchtigungen in 
der Folge schwerer Allgemeinerkrankungen, vor 
allem neurologischer Erkrankungen und Diabetes 
mellitus entwickeln. Viele Ursachen von Sehbeein-
trächtigungen sind bei rechtzeitiger Diagnose gut 
behandelbar oder kompensierbar. 
Indikator
Für den Bereich der Sehfähigkeit wurde gefragt, ob 
die Befragten (gegebenenfalls auch dann, wenn sie 
eine Sehhilfe benutzen) 
a) das Gedruckte einer Zeitung lesen können, und 
b)  das Gesicht einer Person in 4 Metern Entfernung, 
z. B. auf der anderen Straßenseite, sehen können.
Die Fragen entsprechen der Formulierung wie sie 
in Studien der EU (EHIS) eingesetzt werden (Euro-
pean Commission 2006). Bei Nachfragen erfolgte der 
Hinweis, dass mit Sehhilfen Brillen, Lesebrillen, Kon-
taktlinsen, Lupen, Ferngläser und Bildschirmlesegerä-
te gemeint sind. Die Antwortvorgaben waren »Ja, ohne 
Schwierigkeiten«, »Ja, mit leichten Schwierigkeiten«‚ 
»Ja, mit großen Schwierigkeiten«, »Nein, gar nicht«. 
Die beiden Fragen zur Sehfähigkeit wurden zusam-
mengefasst. Die jeweils größere Einschränkung wird 
bei der Schätzung der Häufigkeiten gewertet. 
Kernaussagen
▶  Insgesamt etwa ein Fünftel der befragten Er-
wachsenen geben Schwierigkeiten im Be-
reich Sehen an. Die Sehschwierigkeiten wer-
den überwiegend als ‚leicht‘ eingeschätzt. 
▶  Frauen berichten Sehschwierigkeiten häufi-
ger als Männer. Dies gilt für leichte Seh-
schwierigkeiten (18,5 % vs. 14,3 %) ebenso wie 
für große Sehschwierigkeiten (2,3 % vs. 1,2 %) 
und den vollständigen Verlust der Fähigkeit, 
Zeitung zu lesen oder eine Person in 4 Me-
tern Entfernung zu erkennen (1,7 % vs. 
0,7 %).
▶  Eine deutliche Zunahme von leichten und 
großen Sehschwierigkeiten ist, unabhängig 
vom Geschlecht, ab dem 45. Lebensjahr zu 
beobachten. Die Prävalenz von Personen mit 
Fähigkeitsverlusten nimmt bei beiden Ge-
schlechtern erst ab einem Alter von 65 Jah-
ren signifikant zu. 
▶  Sowohl für Frauen als auch für Männer gilt 
für alle Altersgruppen: Je höher die Bildung, 
desto weniger Sehschwierigkeiten werden 
angegeben. 
▶  Es lassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.
Ergebnisbewertung
Welche Störungen des Sehens den in der Befragung 
angegebenen Beeinträchtigungen zugrunde liegen 
und in wie weit diese durch medizinische Maßnah-
men (z. B. Augenoperationen) und Hilfsmittel poten-
ziell korrigierbar sind, geht aus den aktuellen Befra-
gungsdaten nicht hervor. Hier besteht weiterer 
Forschungsbedarf. So könnten die zwischen den Bil-
dungsgruppen gefundenen Unterschiede nicht nur 
bildungsspezifische Unterschiede in den Ursachen 
und in der Neuerkrankungsrate von Sehstörungen 
reflektieren, sondern auch die Unterschiede in der 
Nutzung angemessener Hilfsmittel.
Im GEDA 2009 wurde auch das Vorhandensein 
von Sehhilfen (Brillen/Kontaktlinsen) erfragt. Insge-
samt besitzen zwei Drittel der Männer und drei Vier-
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Frauen Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 80,5 (79,8 – 81,3) 16,5 (15,8 – 17,2) 1,8 (1,5 – 2,0) 1,2 (1,0 – 1,5)
Frauen gesamt 77,4 (76,3 – 78,5) 18,5 (17,6 – 19,5) 2,3 (1,9 – 2,7) 1,7 (1,4 – 2,1)
18 – 29 Jahre 87,6 (85,8 – 89,2) 10,8 (9,3 – 12,5) 0,5 (0,2 – 1,0) 1,1 (0,6 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 83,7 (79,4 – 87,2) 13,7 (10,5 – 17,7) 0,7 (0,3 – 2,0) 1,9 (0,8 – 4,5)
Mittlere Bildungsgruppe 89,2 (87,1 – 90,9) 9,7 (8,0 – 11,6) 0,4 (0,2 – 1,1) 0,7 (0,4 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 91,6 (87,8 – 94,3) 7,7 (5,1 – 11,4) – – 0,7 (0,2 – 2,9)
30 – 44 Jahre 85,6 (84,0 – 87,1) 12,5 (11,1 – 14,0) 0,8 (0,5 – 1,4) 1,0 (0,6 – 1,6)
Untere Bildungsgruppe 75,1 (67,5 – 81,4) 19,7 (14,0 – 26,9) 2,1 (0,6 – 6,7) 3,2 (1,3 – 7,2)
Mittlere Bildungsgruppe 86,4 (84,6 – 88,0) 12,4 (10,8 – 14,1) 0,6 (0,3 – 1,1) 0,6 (0,3 – 1,1)
Obere Bildungsgruppe 90,0 (88,1 – 91,6) 8,7 (7,2 – 10,5) 0,6 (0,3 – 1,4) 0,7 (0,3 – 1,3)
45 – 64 Jahre 75,5 (73,7 – 77,2) 20,9 (19,3 – 22,6) 2,3 (1,8 – 3,0) 1,3 (0,8 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 65,3 (59,2 – 71,0) 27,3 (22,1 – 33,2) 3,8 (2,1 – 6,8) 3,5 (1,8 – 6,7)
Mittlere Bildungsgruppe 77,4 (75,4 – 79,3) 19,7 (18,0 – 21,6) 2,1 (1,6 – 2,9) 0,7 (0,4 – 1,3)
Obere Bildungsgruppe 80,3 (78,2 – 82,3) 17,6 (15,8 – 19,7) 1,4 (1,0 – 2,1) 0,6 (0,3 – 1,1)
ab 65 Jahre 66,0 (63,3 – 68,7) 26,0 (23,6 – 28,6) 4,7 (3,6 – 6,1) 3,3 (2,4 – 4,5)
Untere Bildungsgruppe 62,0 (57,1 – 66,6) 28,0 (23,8 – 32,7) 5,9 (4,0 – 8,6) 4,1 (2,6 – 6,5)
Mittlere Bildungsgruppe 69,8 (66,8 – 72,6) 24,2 (21,6 – 27,0) 3,5 (2,6 – 4,8) 2,5 (1,8 – 3,6)
Obere Bildungsgruppe 71,5 (67,5 – 75,2) 22,9 (19,5 – 26,7) 3,2 (1,9 – 5,3) 2,4 (1,4 – 4,1)
Männer Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 80,5 (79,8 – 81,3) 16,5 (15,8 – 17,2) 1,8 (1,5 – 2,0) 1,2 (1,0 – 1,5)
Männer gesamt 83,8 (82,8 – 84,8) 14,3 (13,4 – 15,3) 1,2 (0,9 – 1,5) 0,7 (0,5 – 1,0)
18 – 29 Jahre 90,1 (88,2 – 91,7) 8,9 (7,4 – 10,7) 0,5 (0,2 – 0,9) 0,5 (0,3 – 1,1)
Untere Bildungsgruppe 87,7 (83,5 – 91,0) 11,2 (8,0 – 15,3) 0,6 (0,2 – 1,9) 0,5 (0,1 – 1,7)
Mittlere Bildungsgruppe 91,1 (88,9 – 92,8) 8,1 (6,5 – 10,2) 0,4 (0,1 – 1,0) 0,4 (0,1 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 92,2 (87,0 – 95,5) 5,7 (3,0 – 10,6) 0,5 (0,1 – 1,9) 1,6 (0,4 – 5,4)
30 – 44 Jahre 89,3 (87,5 – 90,9) 9,4 (7,9 – 11,1) 0,6 (0,4 – 1,2) 0,6 (0,3 – 1,5)
Untere Bildungsgruppe 76,4 (65,1 – 84,8) 19,6 (11,9 – 30,4) 0,7 (0,1 – 4,9) 3,4 (0,8 – 12,4)
Mittlere Bildungsgruppe 88,8 (86,6 – 90,7) 10,1 (8,3 – 12,2) 0,8 (0,4 – 1,6) 0,3 (0,1 – 0,8)
Obere Bildungsgruppe 95,1 (93,6 – 96,2) 4,3 (3,3 – 5,7) 0,3 (0,1 – 0,9) 0,4 (0,1 – 1,0)
45 – 64 Jahre 80,2 (78,3 – 82,0) 17,5 (15,8 – 19,3) 1,9 (1,4 – 2,7) 0,4 (0,2 – 0,9)
Untere Bildungsgruppe 78,1 (68,1 – 85,6) 20,3 (13,0 – 30,2) 0,5 (0,1 – 3,6) 1,1 (0,2 – 7,5)
Mittlere Bildungsgruppe 78,3 (75,7 – 80,7) 18,7 (16,5 – 21,2) 2,6 (1,8 – 3,8) 0,3 (0,1 – 0,9)
Obere Bildungsgruppe 84,3 (82,3 – 86,2) 14,1 (12,4 – 16,1) 1,2 (0,7 – 2,2) 0,3 (0,1 – 0,8)
ab 65 Jahre 76,9 (74,1 – 79,5) 20,6 (18,0 – 23,3) 1,3 (0,8 – 2,2) 1,2 (0,7 – 2,1)
Untere Bildungsgruppe 80,1 (68,7 – 88,1) 18,3 (10,7 – 29,5) 1,5 (0,2 – 10,1) – –
Mittlere Bildungsgruppe 74,8 (70,9 – 78,3) 22,3 (18,9 – 26,1) 1,3 (0,7 – 2,4) 1,6 (0,8 – 3,3)
Obere Bildungsgruppe 79,2 (76,1 – 82,0) 18,4 (15,8 – 21,4) 1,2 (0,7 – 1,9) 1,2 (0,6 – 2,3)
Häufigkeitsverteilung
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tel der Frauen Sehhilfen, was mit den Ergebnissen 
des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 übereinstimmt 
(Bergmann, Ellert 2000). Bei Personen mit Angabe 
von leichten oder großen Seheinschränkungen lag 
dieser Anteil bei beiden Geschlechtern jeweils deut-
lich höher (rund 80 % bei Männern und rund 90 % 
bei Frauen). Inwieweit die Versorgung mit Sehhilfen 
ausreichend ist, kann jedoch aus den Selbstangaben 
zu Sehschwierigkeiten und zur Nutzung von Sehhil-
fen nicht abgeleitet werden. Blindheit und Sehbehin-
derung sind zudem für Deutschland nicht ausrei-
chend dokumentiert (Finger 2007).
Nicht zu vernachlässigen ist der mehrfach beein-
trächtigte Anteil von Personen, die neben Seh- gleich-
zeitig auch Höreinschränkungen angaben. In der 
aktuellen GEDA-Welle 2009 waren dies insgesamt 
7,9 % der Frauen und 5,7 % der Männer. 
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3.6 Prävalenz von Hörbeeinträchtigungen
Einleitung
Hören gilt, wie auch in der internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
 Gesundheit der WHO (ICF) dargestellt, als eine 
grundlegende Fähigkeit, um am täglichen Leben teil-
zunehmen (DIMDI 2005). Durch vermindertes Hör-
vermögen können Menschen in ihrem Alltag beein-
trächtigt sein, z. B. können die Kommunikationsfä-
higkeit oder die Orientierungsfähigkeit und damit die 
eigenständige Mobilität eingeschränkt sein. So kann 
eine hörbeeinträchtigte Person verwirrt erscheinen, 
weil sie nicht fähig ist, einer Unterhaltung zu folgen. 
Vermindertes Hörvermögen, insbesondere, wenn 
es nicht adäquat durch Hilfsmittel kompensiert wird, 
kann das physische, emotionale und soziale Wohlbe-
finden erheblich einschränken (RKI 2006; Crews, 
Campbell 2004). 
Für Hörstörungen gibt es verschiedene Ursachen 
(z. B. altersbedingte, lärmbedingte, infektionsbeding-
te) und ein breites Spektrum des Ausmaßes der 
Beeinträchtigung. Einschränkungen des Hörvermö-
gens können zunächst auch ohne Hilfsmittel durch 
Anpassung der Lautstärke und optische Komponen-
ten (Mimik, Gestik des Gegenübers) teilweise kom-
pensiert werden. Mittlerweile besteht ein umfangrei-
ches Angebot hochwertiger Hörgeräte, durch die 
auch schwere Hörbeeinträchtigungen zumindest teil-
weise kompensiert werden können. Über den 
Umfang der Nutzung von Hörgeräten gibt es derzeit 
keine zuverlässigen Daten. 
Indikator
Die Survey-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer wur-
den gefragt, ob sie, gegebenenfalls mit Hörgerät, hö-
ren bzw. verstehen, was in einem Gespräch mit meh-
reren Personen gesagt wird. Als Antwortmöglichkeiten 
wurde jeweils angeboten »Ja, ohne Schwierigkeiten«, 
»Ja, mit leichten Schwierigkeiten«, »Ja, mit großen 
Schwierigkeiten« und »Nein, gar nicht«. Die Frage 
entspricht der Formulierung wie sie in Studien der 
EU (EHIS) eingesetzt werden (European Commis-
sion 2006). 
Kernaussagen
▶  Insgesamt etwa ein Fünftel der befragten 
Frauen und Männer gibt Hörschwierigkeiten 
an. Die Hörschwierigkeiten werden überwie-
gend als »leicht« eingeschätzt. 
▶  Männer berichten Hörschwierigkeiten ähn-
lich häufig wie Frauen. Dies gilt für leichte 
Hörschwierigkeiten (17,6 % vs. 16,4 %) eben-
so wie für große Hörschwierigkeiten (2,6 % 
vs. 1,2 %) und den vollständigen Verlust der 
Fähigkeit, zu verstehen, was in einem Ge-
spräch mit mehreren Personen gesagt wird 
(0,5 % vs. 0,6 %). Allerdings geben Männer 
unterhalb von 45 Jahren signifikant häufiger 
leichte Hörschwierigkeiten an als Frauen die-
ser Altersgruppen. Ein entsprechender Ge-
schlechtsunterschied besteht auch bei der 
Angabe von großen Hörschwierigkeiten in 
der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre.
▶  Unabhängig vom Geschlecht werden leichte 
und große Hörschwierigkeiten mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich häufiger ange-
geben. So steigt die Prävalenz von leichten 
Hörschwierigkeiten von der jüngsten (18 bis 
29 Jahre) bis zur höchsten Altersgruppe (65 
bis 99 Jahre) um ein Mehrfaches (Männer: 
8,4 % vs. 34 %; Frauen: 5,4 % vs. 30,2 %). Die 
Prävalenz von Personen mit großen Hör-
schwierigkeiten ist bis zu einem Alter von 45 
Jahren bei beiden Geschlechtern selten  
(< 1 %) und steigt danach bis auf 6,8 % bei 
Männern und 5,6 % bei Frauen ab 65 Jahren. 
Die Prävalenz von Personen mit Fähigkeits-
verlust erreicht bei beiden Geschlechtern erst 
in der höchsten Altersgruppe 1 %.
▶  Sowohl für Frauen als auch für Männer gilt 
für alle Altersgruppen: Je höher die Bildung, 
desto weniger Hörschwierigkeiten werden 
angegeben. 
▶  Es lassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.
Ergebnisbewertung
Da es sich bei der aktuellen Untersuchung um einen 
telefonischen Gesundheitssurvey handelt, waren 
schwer hörbeeinträchtigte oder gehörlose Personen 
von der Teilnahme ausgeschlossen. Es ist daher da-
von auszugehen, dass die tatsächliche Prävalenz von 
Hörschwierigkeiten, insbesondere in den höheren 
Altersgruppen, unterschätzt wird. 
Frühere Untersuchungen belegen, dass in allen 
Altersgruppen das Hörvermögen der Frauen im 
Durchschnitt besser ist als das der Männer (ISO 
2000). Als ein wesentlicher Grund dafür wird die grö-
ßere Lärmexposition der Männer angesehen, zum 
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Frauen Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 80,0 (79,3 – 80,8) 17,0 (16,3 – 17,7) 2,4 (2,1 – 2,8) 0,5 (0,4 – 0,7)
Frauen gesamt 80,7 (79,7 – 81,7) 16,4 (15,4 – 17,3) 2,3 (1,9 – 2,8) 0,6 (0,4 – 0,8)
18 – 29 Jahre 94,1 (92,8 – 95,2) 5,4 (4,3 – 6,6) 0,2 (0,1 – 0,5) 0,3 (0,1 – 0,7)
Untere Bildungsgruppe 93,5 (90,7 – 95,5) 5,6 (3,8 – 8,3) 0,2 (0,1 – 0,9) 0,6 (0,2 – 1,9)
Mittlere Bildungsgruppe 94,2 (92,6 – 95,6) 5,3 (4,0 – 6,9) 0,3 (0,1 – 0,8) 0,2 (0,1 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 95,1 (91,4 – 97,2) 4,9 (2,8 – 8,6) – – – –
30 – 44 Jahre 90,4 (89,0 – 91,6) 8,5 (7,4 – 9,8) 0,7 (0,4 – 1,2) 0,4 (0,1 – 0,9)
Untere Bildungsgruppe 86,9 (80,4 – 91,4) 9,9 (6,0 – 16,0) 1,2 (0,3 – 4,8) 2,0 (0,6 – 5,9)
Mittlere Bildungsgruppe 90,0 (88,4 – 91,4) 9,1 (7,8 – 10,7) 0,8 (0,5 – 1,4) 0,1 (0,0 – 0,3)
Obere Bildungsgruppe 93,3 (91,8 – 94,6) 6,4 (5,1 – 7,9) 0,2 (0,1 – 0,7) 0,1 (0,0 – 0,3)
45 – 64 Jahre 81,4 (79,8 – 82,9) 16,3 (14,9 – 17,8) 1,8 (1,3 – 2,5) 0,4 (0,3 – 0,7)
Untere Bildungsgruppe 76,4 (70,8 – 81,3) 19,8 (15,3 – 25,2) 3,3 (1,6 – 6,5) 0,5 (0,2 – 1,6)
Mittlere Bildungsgruppe 81,6 (79,8 – 83,3) 16,3 (14,7 – 18,1) 1,6 (1,1 – 2,2) 0,5 (0,2 – 0,9)
Obere Bildungsgruppe 86,1 (84,3 – 87,7) 12,5 (11,0 – 14,3) 1,0 (0,6 – 1,7) 0,3 (0,2 – 0,7)
ab 65 Jahre 63,1 (60,3 – 65,8) 30,2 (27,7 – 32,9) 5,6 (4,3 – 7,1) 1,1 (0,6 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 57,9 (53,0 – 62,6) 33,4 (28,9 – 38,1) 7,3 (5,1 – 10,4) 1,4 (0,7 – 3,2)
Mittlere Bildungsgruppe 67,7 (64,8 – 70,6) 27,2 (24,5 – 30,1) 4,2 (3,2 – 5,5) 0,9 (0,4 – 1,8)
Obere Bildungsgruppe 71,1 (67,0 – 74,9) 26,4 (22,7 – 30,5) 2,2 (1,3 – 3,7) 0,2 (0,1 – 0,9)
Männer Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 80,0 (79,3 – 80,8) 17,0 (16,3 – 17,7) 2,4 (2,1 – 2,8) 0,5 (0,4 – 0,7)
Männer gesamt 79,3 (78,2 – 80,4) 17,6 (16,6 – 18,7) 2,6 (2,1 – 3,1) 0,5 (0,3 – 0,8)
18 – 29 Jahre 91,4 (89,5 – 93,0) 8,4 (6,8 – 10,2) 0,1 (0,0 – 0,4) 0,1 (0,0 – 0,4)
Untere Bildungsgruppe 88,0 (83,4 – 91,5) 11,6 (8,2 – 16,3) 0,3 (0,1 – 1,0) 0,1 (0,0 – 0,6)
Mittlere Bildungsgruppe 92,6 (90,6 – 94,2) 7,2 (5,6 – 9,2) 0,0 (0,0 – 0,3) 0,1 (0,0 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 96,0 (92,9 – 97,8) 3,7 (2,0 – 6,8) – – 0,3 (0,0 – 1,8)
30 – 44 Jahre 87,6 (85,7 – 89,2) 11,5 (9,9 – 13,4) 0,7 (0,4 – 1,1) 0,3 (0,1 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 80,3 (69,4 – 88,0) 19,7 (12,0 – 30,6) – – – –
Mittlere Bildungsgruppe 86,2 (83,7 – 88,4) 12,4 (10,3 – 14,8) 0,9 (0,5 – 1,7) 0,5 (0,2 – 1,3)
Obere Bildungsgruppe 92,8 (91,0 – 94,2) 6,8 (5,4 – 8,5) 0,4 (0,1 – 1,2) – –
45 – 64 Jahre 79,1 (77,2 – 80,9) 17,6 (16,0 – 19,4) 2,8 (2,1 – 3,7) 0,4 (0,2 – 1,1)
Untere Bildungsgruppe 73,9 (63,6 – 82,1) 20,9 (13,6 – 30,8) 3,8 (1,3 – 10,2) 1,4 (0,2 – 9,3)
Mittlere Bildungsgruppe 78,9 (76,3 – 81,2) 17,2 (15,1 – 19,6) 3,5 (2,5 – 4,8) 0,4 (0,1 – 1,1)
Obere Bildungsgruppe 81,4 (79,3 – 83,3) 17,2 (15,3 – 19,2) 1,3 (0,9 – 2,0) 0,1 (0,0 – 0,5)
ab 65 Jahre 58,1 (54,9 – 61,3) 34,0 (31,0 – 37,1) 6,8 (5,3 – 8,8) 1,1 (0,5 – 2,2)
Untere Bildungsgruppe 56,0 (43,9 – 67,4) 33,3 (23,0 – 45,4) 9,2 (4,2 – 19,0) 1,5 (0,2 – 9,9)
Mittlere Bildungsgruppe 57,0 (52,8 – 61,2) 35,0 (31,1 – 39,1) 6,8 (4,9 – 9,3) 1,2 (0,5 – 2,9)
Obere Bildungsgruppe 61,4 (58,0 – 64,7) 32,4 (29,3 – 35,7) 5,7 (4,3 – 7,4) 0,5 (0,2 – 1,4)
Häufigkeitsverteilung
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einen beruflich bedingt, aber auch geschlechtsspezi-
fische Unterschiede im Umgang mit Lärmbelastun-
gen in der Freizeit (z. B. laute Musik, Feuerwerk, 
Heimwerken) (RKI 2006). 
Einige Daten sprechen dafür, dass die Kompensa-
tion von Hörschwierigkeiten durch Hörgeräte unzu-
reichend ist. Die Prävalenz von Personen, die den 
Besitz eines Hörgerätes angaben, lag in der aktuellen 
GEDA-Befragungswelle 2009 insgesamt und in allen 
Altersgruppen deutlich niedriger als die Prävalenz 
von Personen mit berichteten Hörschwierigkeiten 
(insgesamt: 3,4 % der Frauen, 3,7 % der Männer; 
Altersgruppe ab 65 Jahren: 9,7 % der Frauen, 12,7 % 
der Männer). Ähnliche Ergebnisse liegen aus frühe-
ren Bundes-Gesundheitssurveys des RKI vor (Berg-
mann, Ellert 2000; RKI 2006). Möglicherweise spielt 
hier eine Rolle, dass bestehende Hörstörungen von 
älteren Menschen häufig negiert oder durch Anpas-
sung der Umwelt (Gebärdensprache, Anpassung der 
Lautstärke) kompensiert werden. Diskrepanzen zwi-
schen der Selbstwahrnehmung und der audiometri-
schen Feststellung der Hörfähigkeit sind in jedem 
Fall belegt (Sohn, Jörgenshaus 2001; Hoffmann 
2009). Es ist möglich, dass die in der aktuellen 
GEDA-Befragungswelle 2009 beobachteten bil-
dungsspezifischen Unterschiede in der Prävalenz von 
Personen mit berichteten Hörschwierigkeiten zum 
Teil durch Unterschiede in der Nutzung angemesse-
ner Hilfsmittel erklärt wird. Eine genaue Aussage 
lässt sich auf der Grundlage der vorliegenden Befra-
gungsdaten nicht treffen, da nicht erfasst werden 
konnte, welche Störungen des Hörens den in der 
Befragung angegebenen Hörschwierigkeiten zugrun-
de liegen und in wie weit diese durch medizinische 
Maßnahmen und Hilfsmittel (Hörgeräte) potenziell 
korrigierbar sind.
Nicht zu vernachlässigen ist der Anteil von Perso-
nen, die neben Hör- gleichzeitig auch Sehschwierig-
keiten angeben, dies waren in GEDA 2009 7,9 % der 
Frauen und 5,7 % der Männer. Dieser Personenkreis 
ist in der Teilhabe deutlich stärker eingeschränkt.
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Kernaussagen
▶ Insgesamt geben 9,2 % der Befragten an, 
dass ein Arzt schon einmal ein Asthma bron-
chiale bei ihnen diagnostiziert hat. 
▶ Die 12-Monats-Prävalenz liegt bei 5,4 %. Frau-
en geben mit 5,9 % häufiger an, dass bei ih-
nen ein Asthma bronchiale diagnostiziert 
wurde, als Männer mit 4,8 %. 
▶ Während bei den Frauen ein kontinuierlicher 
Anstieg der 12-Monats-Prävalenz von 4,5 % 
bei den 18- bis 29-Jährigen auf 7,4 % bei den 
älteren Frauen zu beobachten ist, bleibt sie 
bei den Männern bis zum Alter von 64 kons-
tant bei ca. 4 % und steigt erst in der ältesten 
Altersgruppe auf 6,8 % an. 
▶ Es zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede in der Krankheitshäufigkeit in den 
verschiedenen Bildungsgruppen.
▶ Regional ist bei den Frauen im Saarland eine 
12-Monats-Prävalenz zu verzeichnen, die sig-
nifikant über dem Bundesdurchschnitt liegt, 
bei den Männern können keine Aussagen zu 
wesentlichen regionalen Unterschieden aus 
den Daten abgeleitet werden.
▶ In Berlin sind Frauen mehr als doppelt so 
häufig von Asthma bronchiale betroffen wie 
die Männer.
Ergebnisbewertung
Die Analyse der Daten zeigt, dass durch Asthma 
bronchiale eher Frauen als Männer betroffen sind. 
Aktuelle Erhebungen aus den USA zeigen einen An-
stieg der Lebenszeitprävalenz von Asthma bei Er-
wachsenen innerhalb von 5 Jahren (zwischen 2003 
und 2008) von 10 % auf etwas über 12 % (Pleis et al. 
2009). In Australien stieg ebenfalls die Prävalenz in-
nerhalb des aktuellen Jahrzehntes sogar auf 20 % 
(ACAM 2007). Eine ähnliche Entwicklung lässt sich 
durch die GEDA-Daten 2009 auch für Deutschland 
zeigen. Die Lebenszeitprävalenz liegt mit etwas über 
9 % eindeutig höher als die in den telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2003 und 2006 ermittelten Präva-
lenzen von 5,7 % bzw. 7 % (RKI 2004; RKI 2006). Der 
Anstieg ist vermutlich auf die höhere Erkrankungs-
häufigkeit bei jungen Erwachsenen sowie eine größe-
re Aufmerksamkeit gegenüber der Erkrankung zu-
rückzuführen, die sich auch in der Einführung von 
Programmen für Asthmatiker in den ärztlichen Pra-
xen niederschlägt. Der relativ große Unterschied zwi-
schen Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz deutet 
3.7 Prävalenz von Asthma bronchiale
Einleitung
Asthma bronchiale ist eine chronisch entzündliche 
Erkrankung der Atemwege, die zu einer reversiblen 
Verengung der Bronchien mit entzündlich geschwol-
lener Bronchialwand und der Produktion vermehrten 
zähen Sekrets führt. Das Leitsymptom ist anfallswei-
se Atemnot mit pfeifender Ausatmung. Eine Eintei-
lung in allergische (extrinsische) und nicht-allergi-
sche (intrinsische) Asthmaformen wird in der 
Literatur angegeben, Mischformen sind allerdings 
nicht selten und die Unterscheidung innerhalb eines 
Gesundheitssurveys ohne klinische Daten kaum 
möglich. Asthma bronchiale ist eine häufige Erkran-
kung von hoher sozioökonomischer Bedeutung (Ko-
nietzko, Fabel 2000). In Deutschland waren Ende der 
1990er-Jahre ca. 5 % der erwachsenen Bevölkerung 
davon betroffen. Damit lag Deutschland innerhalb 
Europas etwa im Mittelfeld. Frühere Studien zeigen 
eine stark zunehmende Asthmaprävalenz in den letz-
ten Jahrzehnten sowie signifikante Ost-West-, Ge-
schlechts- und Stadt-Land-Unterschiede (Wiesner et 
al. 1994; Hermann-Kunz 1999). Erwachsene im Wes-
ten, Frauen und die städtische Bevölkerung litten 
häufiger an Asthma bronchiale. Tritt die Erkrankung 
schon im Kindesalter auf, kann sie – häufig während 
der Pubertät, aber auch noch später – bis zum jungen 
Erwachsenenalter wieder verschwinden. Aktuelle in-
ternationale Publikationen berichten über einen wei-
terhin ansteigenden Trend der Asthmaprävalenz bei 
Erwachsenen (Pleis et al. 2009; ACAM 2007). Dieser 
Anstieg ist in erster Linie auf höhere Prävalenzen bei 
den jungen Erwachsenen zurückzuführen.
Indikator
Das Vorliegen von Asthma in den letzten 12 Monaten 
wird hier definiert durch die Selbstangabe des Befrag-
ten. Bei positiver Beantwortung der beiden Fragen 
»Wurde bei Ihnen jemals Asthma bronchiale von ei-
nem Arzt festgestellt?« und »Bestand das Asthma bei 
Ihnen auch in den letzten 12 Monaten?«, wird von 
aktuellem Vorliegen der Erkrankung ausgegangen. 
Die Selbstangaben werden nicht durch zusätzliche 
Informationen (z. B. zu Arzneimitteln oder Laborwer-
ten) oder klinische Befunde validiert.
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Frauen 12-Monats-Prävalenz von Asthma Lebenszeitprävalenz von Asthma
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 5,4 (5,0 – 5,8) 9,2 (8,7 – 9,7)
Frauen gesamt 5,9 (5,3 – 6,5) 10,1 (9,4 – 10,9)
18 – 29 Jahre 4,5 (3,6 – 5,7) 10,7 (9,2 – 12,4)
Untere Bildungsgruppe 4,8 (3,2 – 7,2) 11,6 (8,6 – 15,5)
Mittlere Bildungsgruppe 4,5 (3,4 – 6,0) 10,1 (8,4 – 12,2)
Obere Bildungsgruppe 3,9 (2,1 – 7,1) 10,8 (7,3 – 15,8)
30 – 44 Jahre 5,1 (4,3 – 6,1) 9,8 (8,6 – 11,1)
Untere Bildungsgruppe 5,4 (2,7 – 10,4) 11,7 (7,5 – 17,8)
Mittlere Bildungsgruppe 5,3 (4,3 – 6,5) 9,3 (8,0 – 10,8)
Obere Bildungsgruppe 4,4 (3,4 – 5,7) 9,7 (8,2 – 11,5)
45 – 64 Jahre 5,9 (5,0 – 6,9) 9,4 (8,4 – 10,6)
Untere Bildungsgruppe 7,4 (4,9 – 11,1) 11,9 (8,5 – 16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 5,8 (4,8 – 6,9) 8,9 (7,7 – 10,2)
Obere Bildungsgruppe 4,6 (3,7 – 5,8) 8,6 (7,3 – 10,1)
ab 65 Jahre 7,4 (6,1 – 9,0) 10,9 (9,2 – 12,7)
Untere Bildungsgruppe 7,0 (4,9 – 9,9) 11,1 (8,4 – 14,5)
Mittlere Bildungsgruppe 8,3 (6,7 – 10,2) 10,9 (9,1 – 13,0)
Obere Bildungsgruppe 5,3 (3,7 – 7,6) 9,3 (7,1 – 12,2)
Männer 12-Monats-Prävalenz von Asthma Lebenszeitprävalenz von Asthma
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 5,4 (5,0 – 5,8) 9,2 (8,7 – 9,7)
Männer gesamt 4,8 (4,2 – 5,4) 8,3 (7,6 – 9,0)
18 – 29 Jahre 4,0 (3,0 – 5,3) 9,0 (7,5 – 10,8)
Untere Bildungsgruppe 5,0 (3,1 – 8,0) 10,9 (8,0 – 14,7)
Mittlere Bildungsgruppe 3,3 (2,2 – 4,9) 7,9 (6,2 – 10,0)
Obere Bildungsgruppe 4,5 (2,2 – 8,8) 9,0 (5,5 – 14,2)
30 – 44 Jahre 4,2 (3,3 – 5,4) 7,6 (6,4 – 9,0)
Untere Bildungsgruppe 6,3 (2,4 – 15,7) 8,0 (3,4 – 17,8)
Mittlere Bildungsgruppe 3,7 (2,6 – 5,1) 6,7 (5,3 – 8,4)
Obere Bildungsgruppe 4,5 (3,4 – 6,0) 9,0 (7,4 – 10,9)
45 – 64 Jahre 4,4 (3,6 – 5,4) 7,5 (6,4 – 8,7)
Untere Bildungsgruppe 3,1 (1,1 – 8,2) 4,8 (2,0 – 10,7)
Mittlere Bildungsgruppe 4,8 (3,7 – 6,3) 8,4 (6,8 – 10,2)
Obere Bildungsgruppe 4,2 (3,3 – 5,4) 6,9 (5,6 – 8,3)
ab 65 Jahre 6,8 (5,3 – 8,7) 9,8 (8,0 – 11,9)
Untere Bildungsgruppe 9,4 (4,3 – 19,3) 10,9 (5,3 – 21,1)
Mittlere Bildungsgruppe 7,2 (5,3 – 9,6) 10,3 (8,1 – 13,1)
Obere Bildungsgruppe 4,7 (3,5 – 6,4) 8,0 (6,3 – 10,1)
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auf die Remissionseigenschaft der Asthmaerkran-
kung im Jugendalter und die Weiterentwicklung der 
Therapiemöglichkeiten wie auch die Variabilität der 
Symptome bis hin zu monatelanger Symptomfreiheit 
bei Patienten mit leichtem Asthma bronchiale hin.
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 ab 18 Jahren (Frauen: 7,5 %; Männer: 7,2 %) 
berichtet. 
▶  Die Prävalenz des bekannten Diabetes melli-
tus bleibt bei beiden Geschlechtern bis zum 
45. Lebensjahr unter 2 % und steigt danach 
überproportional mit dem Lebensalter an. 
Bei Frauen und Männern der Altersgruppe 
45 bis 64 Jahre liegt die Prävalenz bei 6,8 % 
bzw. 7,9 %; in der Altersgruppe ab 65 Jahren 
steigt die Prävalenz auf 17,4 % bei Frauen 
und auf 18,7 % bei Männern.
▶  Bei den Frauen wird in den höheren Alters-
gruppen eine Zunahme der Prävalenz des be-
kannten Diabetes mellitus mit Abnahme des 
Bildungsstatus beobachtet. Dieser Zusam-
menhang ist bei Männern nur im Alter von 
30 bis 44 Jahren nachweisbar. 
▶  Die Prävalenz des bekannten Diabetes melli-
tus zeigt regionale Unterschiede. Im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt werden bei 
den Frauen signifikant höhere Prävalenzen 
in Sachsen, Sachsen-Anhalt/Thüringen und 
Brandenburg beobachtet, bei den Männern 
ist die Prävalenz in Brandenburg deutlich er-
höht.
Ergebnisbewertung
Diabetes mellitus ist ein überaus häufiges Gesund-
heitsproblem bei Männern und Frauen jenseits des 
45. Lebensjahres. Den hier aufgeführten Prävalenz-
schätzungen liegen Selbstangaben zum Vorliegen 
eines ärztlich diagnostizierten Diabetes mellitus vor. 
Alters- und geschlechtsspezifische 12-Monats-Präva-
lenzen liegen konsistent etwas niedriger als die ent-
sprechenden Lebenszeitprävalenzen. Statistisch sig-
nifikante Unterschiede begrenzen sich jedoch fast 
ausschließlich auf Frauen im Alter von 18 bis 44 Jah-
ren und reflektieren somit vermutlich den Beitrag des 
Gestationsdiabetes. Nach regionalen Untersuchun-
gen im Süden von Deutschland (Region Augsburg) in 
der Bevölkerung von 55 bis 74 Jahren wird vermutet, 
dass etwa die Hälfte aller Diabetiker unerkannt ist 
(Rathmann et al. 2003). Bundesweit repräsentative 
Daten zum Anteil unentdeckter Diabetiker werden 
vom RKI derzeit in der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS) erhoben (RKI 
2009a). Im Vergleich von Daten zur Diabetes-Präva-
lenz aus bisherigen RKI-Gesundheitssurveys zeigt 
sich unter Berücksichtigung der aktuellen Daten aus 
GEDA 2009 erstmals eine statistisch signifikante Zu-
nahme in der Prävalenz des ärztlich diagnostizierten 
3.8 Prävalenz des bekannten Diabetes mellitus
Einleitung
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine häufig 
vorkommende Stoffwechselerkrankung. Es werden 
verschiedene Formen unterschieden. Der Typ-1-Dia-
betes tritt vorwiegend bei Kindern, Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen auf und beruht auf einer au-
toimmun verursachten Zerstörung der insulinprodu-
zierenden Zellen. Unter Erwachsenen dominiert der 
Typ-2-Diabetes, auch Altersdiabetes genannt. Der 
Typ-2-Diabetes manifestiert sich in der Regel erst jen-
seits des 40. Lebensjahres, kann aber auch schon bei 
jüngeren Menschen vorkommen. Als Ursache wird 
ein Zusammenspiel von genetischen und erworbe-
nen Risikofaktoren vermutet. Bewegungsmangel, 
Fehlernährung und damit in Zusammenhang stehen-
de Adipositas zählen zu den wichtigen modifizierba-
ren Risikofaktoren. Eine zunehmende Verbreitung 
dieser Risikofaktoren und die Zunahme der Lebens-
erwartung werden als Hauptursache für den weltweit 
beobachteten Anstieg von Diabetes-Inzidenz und 
Prävalenz angesehen (Kolb, Mandrup-Poulsen 2010; 
van Dieren et al. 2010). Nicht zuletzt tragen verbesser-
te Früherkennungsmaßnahmen und Behandlungs-
möglichkeiten zu längerem Überleben von Diabeti-
kern und damit zu einer Zunahme der Prävalenz bei. 
Dennoch ist Diabetes mellitus immer noch mit 
schweren Krankheitsfolgen, Langzeitkomplikationen 
und erhöhter Sterblichkeit verbunden.
Indikator
Das Vorliegen eines Diabetes mellitus in den letzten 
12 Monaten wird hier definiert durch die Selbstangabe 
der Befragten. Bei positiver Beantwortung der beiden 
Fragen »Wurde bei Ihnen jemals durch einen Arzt 
eine Zuckerkrankheit oder Diabetes diagnostiziert?« 
und »Bestand die Zuckerkrankheit bei Ihnen auch in 
den letzten 12 Monaten?«, wird von dem Vorliegen 
der Erkrankung ausgegangen. Die Selbstangaben 
werden nicht durch zusätzliche Informationen (z. B. 
zu Medikamenten, Insulinabhängigkeit oder Labor-
werten) validiert. Es kann auch keine Unterscheidung 
zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes vorgenommen 
werden. 
Kernaussagen
▶  Das Vorliegen eines ärztlich diagnostizierten 
Diabetes mellitus in den letzten 12 Monaten 
wird von insgesamt 7,3 % der Erwachsenen
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Männer 12-Monats-Prävalenz von Diabetes Lebenszeitprävalenz von Diabetes
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 7,3 (6,8 – 7,9) 8,8 (8,2 – 9,4)
Männer gesamt 7,2 (6,5 – 7,9) 8,2 (7,5 – 9,0)
18 – 29 Jahre 0,7 (0,3 – 1,5) 1,0 (0,6 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 0,6 (0,2 – 2,0) 0,7 (0,3 – 2,0)
Mittlere Bildungsgruppe 0,5 (0,1 – 2,0) 1,0 (0,4 – 2,2)
Obere Bildungsgruppe 2,2 (0,8 – 5,9) 2,2 (0,8 – 5,9)
30 – 44 Jahre 1,8 (1,2 – 2,9) 2,5 (1,6 – 3,6)
Untere Bildungsgruppe 6,7 (2,5 – 16,4) 9,2 (4,2 – 19,1)
Mittlere Bildungsgruppe 1,5 (0,9 – 2,5) 1,7 (1,1 – 2,7)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,4 – 1,4) 1,4 (0,8 – 2,5)
45 – 64 Jahre 7,9 (6,7 – 9,2) 9,1 (7,9 – 10,5)
Untere Bildungsgruppe 7,4 (3,6 – 14,8) 10,0 (5,4 – 18,0)
Mittlere Bildungsgruppe 8,8 (7,2 – 10,8) 10,0 (8,3 – 12,0)
Obere Bildungsgruppe 6,4 (5,3 – 7,8) 7,3 (6,0 – 8,7)
ab 65 Jahre 18,7 (16,2 – 21,4) 20,7 (18,2 – 23,5)
Untere Bildungsgruppe 19,6 (11,7 – 30,9) 19,6 (11,7 – 30,9)
Mittlere Bildungsgruppe 20,2 (16,9 – 23,8) 23,0 (19,6 – 26,8)
Obere Bildungsgruppe 15,2 (12,9 – 17,9) 16,9 (14,2 – 19,9)
Frauen 12-Monats-Prävalenz von Diabetes Lebenszeitprävalenz von Diabetes
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 7,3 (6,8 – 7,9) 8,8 (8,2 – 9,4)
Frauen gesamt 7,5 (6,8 – 8,3) 9,3 (8,5 – 10,2)
18 – 29 Jahre 1,1 (0,7 – 2,0) 2,1 (1,4 – 3,2)
Untere Bildungsgruppe 1,8 (0,7 – 4,4) 3,7 (1,9 – 6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 0,9 (0,5 – 1,7) 1,6 (0,9 – 2,5)
Obere Bildungsgruppe 0,4 (0,1 – 2,9) 0,4 (0,1 – 2,9)
30 – 44 Jahre 1,7 (1,2 – 2,4) 4,2 (3,4 – 5,2)
Untere Bildungsgruppe 2,5 (0,8 – 7,6) 6,5 (3,2 – 12,5)
Mittlere Bildungsgruppe 1,9 (1,3 – 2,6) 4,1 (3,2 – 5,1)
Obere Bildungsgruppe 0,9 (0,5 – 1,6) 3,2 (2,3 – 4,4)
45 – 64 Jahre 6,8 (5,8 – 7,9) 7,7 (6,7 – 8,9)
Untere Bildungsgruppe 11,4 (8,0 – 16,0) 12,0 (8,5 – 16,6)
Mittlere Bildungsgruppe 6,1 (5,1 – 7,3) 7,2 (6,1 – 8,4)
Obere Bildungsgruppe 3,9 (3,0 – 5,0) 4,8 (3,8 – 6,0)
ab 65 Jahre 17,4 (15,3 – 19,7) 20,1 (17,8 – 22,6)
Untere Bildungsgruppe 21,9 (18,2 – 26,3) 26,2 (22,1 – 30,7)
Mittlere Bildungsgruppe 12,9 (11,1 – 15,0) 13,9 (11,9 – 16,0)
Obere Bildungsgruppe 12,0 (9,5 – 15,2) 14,1 (11,4 – 17,3)
Häufigkeitsverteilung



















Diabetes, die nicht allein durch die veränderte Alters-
struktur der Bevölkerung erklärt werden kann (Hei-
demann et al. 2009; RKI 2009b). Dies könnte ein 
erster Hinweis auf eine verbesserte Früherkennung 
im Kontext einer höheren Sensibilisierung für das 
Gesundheitsproblem Diabetes mellitus sein (Gregg et 
al. 2004). Es bleibt zu untersuchen, inwieweit Unter-
schiede in der Altersstruktur der Bevölkerung und 
sozialökologische sowie versorgungsrelevante Fakto-
ren die beobachteten regionalen Unterschiede erklä-
ren. 
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3.9 12-Monats-Prävalenz von Depression
Einleitung
Depressionen gehören weltweit zu den häufigsten 
Formen psychischer Störungen. Die Depression ist 
ein Oberbegriff für Störungen der Gemütslage, die 
mit Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Interessenver-
lust sowie Energie- und Antriebslosigkeit einherge-
hen. Sie können als eigenständige Störung auftreten 
oder als Folge von anderen schweren Grunderkran-
kungen oder Belastungen. Von einer Behandlungsbe-
dürftigkeit wird ausgegangen, wenn diese Symptome 
mindestens zwei Wochen am Stück vorliegen. Ge-
fürchtete Folge einer Depression ist der Selbstmord. 
Schätzungsweise 15 % der Patienten mit schweren 
depressiven Störungen versterben durch Suizid. Ins-
gesamt gehen 40 % bis 70 % aller Selbstmorde auf 
eine Depression zurück (RKI 2006; Kocavelent, He-
gerl 2010). Die oft unterschätzte Schwere der Erkran-
kung sowie eine häufig vorrangige Behandlung de-
pressionsbegleitender körperlicher Symptome tragen 
dazu bei, dass ein Teil der erkrankten Menschen kei-
ne angemessene Behandlung erhält (RKI 2008; Witt-
chen, Jacobi 2001). Das nationale Gesundheitsziel 
»Depressive Erkrankungen: verhindern, früh erken-
nen, nachhaltig behandeln« soll zur Verbesserung 
der Prävention und Versorgung beitragen (Bermejo 
et al. 2009). Zur Häufigkeit depressiver Störungen in 
der Bevölkerung liegen keine aktuellen Daten vor. 
Nach Daten der Zusatzuntersuchung »Psychische 
Störungen« des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 
(BGS98) waren 15 % der Frauen und 8 % der Männer 
im Alter von 18 bis 65 Jahren innerhalb der letzten 12 
Monate von einer depressiven Störung betroffen. Die 
Behandlungsquote betrug zum damaligen Zeitpunkt 
50 % (Jacobi et al. 2004). 
Indikator
Für den Indikator wird die Selbstangabe der Befrag-
ten herangezogen, ob jemals von einem Arzt oder 
Psychotherapeuten eine Depression oder eine depres-
siven Verstimmung diagnostiziert wurde und ob die-
se innerhalb der letzten 12 Monate bestand. Es wurde 
kein Screening-Instrument eingesetzt, mit dessen 
Hilfe Personen mit Verdacht auf Depression identifi-
ziert werden können. Da möglicherweise eine Unter-
versorgung beim Erkennen und Behandeln depressi-
ver Störungen besteht, ist zu berücksichtigen, dass 
diese Selbstangaben nur Rückschlüsse auf die Häu-
figkeit diagnostizierter Depressionen zulassen. 
Kernaussagen
▶  8 % der Frauen und 4 % der Männer berich-
ten, dass bei Ihnen in den letzten 12 Monaten 
eine Depression oder depressive Verstim-
mung bestand, die von einem Arzt oder Psy-
chotherapeuten diagnostiziert wurde.
▶  Der Geschlechtsunterschied besteht bei allen 
Alters- und Bildungsgruppen.
▶  Im Vergleich der Altersgruppen finden sich 
die höchsten Anteile in der Gruppe der 45- 
bis 64-Jährigen. Bei Frauen beträgt in dieser 
Altersgruppe die 12-Monats-Prävalenz 10 %, 
bei Männern 7 %. Die niedrigsten Anteile 
von Menschen mit Depression finden sich in 
der Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen. In 
dieser Altersgruppe berichten 6 % der Frauen 
und 3 % der Männer von Depressionen in 
den letzten 12 Monaten.
▶  Bei Frauen und Männern besteht hinsicht-
lich der 12-Monats-Prävalenz von Depression 
kein bedeutsamer Unterschied zwischen den 
Bildungsgruppen.
▶  Bei Frauen liegt die 12-Monats-Prävalenz von 
Depression im Saarland über dem Bundes-
durchschnitt. Bei Männern ist die Prävalenz 
in Sachsen-Anhalt / Thüringen unterdurch-
schnittlich.
Ergebnisbewertung
Da keine aktuellen bevölkerungsrepräsentativen Da-
ten zur psychischen Gesundheit oder zu seelischen 
Belastungen für Erwachsene vorliegen, kann zur Er-
gebnisbewertung nur der Zusatzsurvey »Psychische 
Störungen« des BGS98 herangezogen werden. Die 
Geschlechtsunterschiede bei der 12-Monats-Prävalenz 
sind vergleichbar, die Häufigkeit differiert allerdings. 
Dabei muss berücksichtigt werden, dass unterschied-
liche Erhebungsinstrumente eingesetzt wurden und 
in GEDA 2009 nur nach ärztlich oder psychothera-
peutisch diagnostizierten Depressionen gefragt wur-
de. Beim Ländervergleich ist zu bedenken, dass die 
psychotherapeutische Versorgungsdichte in den neu-
en Ländern geringer als in den alten Ländern und den 
Stadtstaaten ist (RKI 2008). Im Rahmen von DEGS 
(Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) 
werden in einem Zusatzmodul »Seelische Gesund-
heit« erneut bevölkerungsrepräsentative Daten zur 
psychischen Gesundheit erhoben. 




Gesamt 6,3 (5,9 – 6,7)
Frauen gesamt 8,0 (7,4 – 8,6)
18 – 29 Jahre 5,8 (4,8 – 7,1)
Untere Bildungsgruppe 5,5 (3,8 – 8,0)
Mittlere Bildungsgruppe 6,3 (4,9 – 8,1)
Obere Bildungsgruppe 4,2 (2,4 – 7,2)
30 – 44 Jahre 7,7 (6,7 – 8,9)
Untere Bildungsgruppe 9,9 (6,1 – 15,5)
Mittlere Bildungsgruppe 8,1 (6,9 – 9,4)
Obere Bildungsgruppe 5,8 (4,6 – 7,2)
45 – 64 Jahre 9,9 (8,9 – 11,0)
Untere Bildungsgruppe 10,2 (7,2 – 14,2)
Mittlere Bildungsgruppe 9,7 (8,5 – 11,0)
Obere Bildungsgruppe 10,2 (8,8 – 11,8)
ab 65 Jahre 7,3 (6,0 – 8,9)
Untere Bildungsgruppe 7,7 (5,5 – 10,6)
Mittlere Bildungsgruppe 7,3 (5,8 – 9,1)




Gesamt 6,3 (5,9 – 6,7)
Männer gesamt 4,5 (3,9 – 5,0)
18 – 29 Jahre 2,5 (1,7 – 3,7)
Untere Bildungsgruppe 3,2 (1,5 – 6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 2,1 (1,4 – 3,2)
Obere Bildungsgruppe 2,2 (0,8 – 5,7)
30 – 44 Jahre 3,7 (2,8 – 4,7)
Untere Bildungsgruppe 6,2 (2,8 – 13,1)
Mittlere Bildungsgruppe 3,9 (2,8 – 5,4)
Obere Bildungsgruppe 2,3 (1,6 – 3,3)
45 – 64 Jahre 6,9 (5,8 – 8,1)
Untere Bildungsgruppe 9,8 (5,1 – 17,8)
Mittlere Bildungsgruppe 6,6 (5,3 – 8,2)
Obere Bildungsgruppe 6,4 (5,2 – 7,7)
ab 65 Jahre 3,3 (2,3 – 4,8)
Untere Bildungsgruppe 4,8 (1,5 – 13,7)
Mittlere Bildungsgruppe 3,4 (2,2 – 5,2)
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3.10 Seelische Belastungen
Einleitung
Psychische Gesundheit ist zusammen mit körperli-
cher Gesundheit entscheidend für die individuelle 
Lebensqualität und Leistungsfähigkeit. Sie kann als 
vielschichtiger Prozess verstanden werden, der aus 
einer gelungenen Balance von Schutz- und Risikofak-
toren besteht. Zu den Schutzfaktoren ist unter ande-
ren soziale Unterstützung zu zählen, als Risikofaktor 
kann sich zum Beispiel Stress negativ auf das emo-
tionale Befinden auswirken. Die Verbesserung der 
psychischen Gesundheit der Bevölkerung soll durch 
nationale und europäische Maßnahmen, wie das na-
tionale Gesundheitsziel »Depressive Erkrankungen: 
verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln« 
(Bermejo et al. 2009), das »Aktionsbündnis Seelische 
Gesundheit« und den »Europäischen Pakt für psychi-
sche Gesundheit und Wohlbefinden« voran gebracht 
werden. Das psychische Wohlergehen wird in bevöl-
kerungsbezogenen Studien im Allgemeinen durch 
Instrumente zur Messung gesundheitsbezogener Le-
bensqualität erhoben. Gemessen wird dabei zum Bei-
spiel das Maß psychischer Belastung in einem be-
stimmten Zeitraum. 
Indikator
In GEDA 2009 wurde ein Instrument zur Messung 
gesundheitsbezogener Lebensqualität eingesetzt, das 
sich seit vielen Jahren in telefonischen Gesundheits-
befragungen bewährt hat (Moriarty et al. 2003). In 
diesem Instrument wird nach der Einschätzung des 
allgemeinen Gesundheitszustands gefragt, nach der 
Anzahl der Tage, an denen die körperliche oder seeli-
sche Gesundheit nicht gut war, sowie nach der An-
zahl der Tage, an denen die befragte Person in der 
Ausübung alltäglicher Tätigkeiten innerhalb der zu-
rückliegenden vier Wochen beeinträchtigt war. Für 
den Indikator seelische Belastungen werden diejeni-
gen Befragten als belastet angesehen, die mindestens 
14 Tage innerhalb der letzten vier Wochen wegen ih-
res seelischen Befindens beeinträchtigt waren. 
Kernaussagen
▶  13 % der Frauen und 8 % der Männer sind 
nach eigenen Angaben seelisch belastet. Der 
Unterschied zwischen den Geschlechtern ist 
signifikant und zeigt sich bei allen betrachte-
ten Altersgruppen. Der größte Geschlechts-
unterschied findet sich bei den 18- bis 29-Jäh-
 rigen: In dieser Altersgruppe empfinden sich 
14 % der Frauen aber nur 6 % der Männer als 
seelisch belastet.
▶  Bei Frauen bleibt der Anteil der seelisch Be-
lasteten bis zum 64. Lebensjahr nahezu kon-
stant; demgegenüber sinkt der Anteil der Be-
troffenen bei den über 65-Jährigen. Bei 
Männern dagegen ist in den »produktiven« 
Jahrgängen zwischen 30 und 64 Jahren ein 
höherer Anteil seelisch belastet, als bei den 
jüngeren oder älteren Geschlechtsgenossen.
▶  Frauen aus unteren Bildungsgruppen geben 
tendenziell häufiger seelische Belastungen 
an als Befragte aus den mittleren und oberen 
Bildungsgruppen. Bei Männern zeigt sich in 
den »produktiven« Jahrgängen zwischen 30 
und 64 Jahren ein ähnliches Bild. Die Unter-
schiede zwischen den Bildungsgruppen sind 
aber bei beiden Geschlechtern statistisch 
nicht signifikant.
▶  Frauen aus Berlin, dem Saarland und aus der 
Region Sachsen-Anhalt/Thüringen berichten 
signifikant häufiger seelische Belastungen 
als der Bundesdurchschnitt; Männer aus 
Mecklenburg-Vorpommern berichten signifi-
kant seltener seelische Belastungen als der 
Bundesdurchschnitt. 
Ergebnisbewertung
Bevölkerungsrepräsentative aktuelle Daten zur psy-
chischen Gesundheit oder zu seelischen Belastungen 
liegen für Erwachsene derzeit nicht vor. Zuletzt wur-
den 1998 in dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
angeschlossenen Zusatzsurvey zu psychischen Stö-
rungen die Häufigkeit psychischer Störungen erho-
ben und die Versorgungslage analysiert (Jacobi et al. 
2004). Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 
wurde zur Messung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität ein anderes Instrument eingesetzt. Auf 
die Frage, wie sehr seelische Probleme den Proban-
den in den letzten vier Wochen zu schaffen gemacht 
haben, gaben dort 11 % der befragten Frauen und 6 % 
der befragten Männer an, ziemlich oder sehr unter 
seelischen Problemen gelitten zu haben (Ellert et al. 
2005). Auch wenn aufgrund der unterschiedlichen 
Erhebungsinstrumente kein direkter Vergleich der 
Daten möglich ist, zeigt sich doch eine ähnliche Grö-
ßenordnung und eine ähnliche Verteilung bei Frauen 
und Männern. Die Abnahme der psychischen Belas-
tung mit dem Alter, die vor allem bei Frauen auffällt, 
trat 2003 ebenfalls in vergleichbarer Weise auf. 



















Frauen Beeinträchtigung durch 
seelische Belastungen
% (95 %-KI)
Gesamt 10,8 (10,2 – 11,4)
Frauen gesamt 13,2 (12,4 – 14,0)
18 – 29 Jahre 14,3 (12,6 – 16,3)
Untere Bildungsgruppe 17,8 (14,1 – 22,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,0 (11,0 – 15,2)
Obere Bildungsgruppe 11,4 (7,8 – 16,3)
30 – 44 Jahre 13,8 (12,4 – 15,4)
Untere Bildungsgruppe 20,1 (14,3 – 27,3)
Mittlere Bildungsgruppe 14,5 (12,8 – 16,3)
Obere Bildungsgruppe 9,1 (7,6 – 10,8)
45 – 64 Jahre 13,5 (12,2 – 15,0)
Untere Bildungsgruppe 16,4 (12,4 – 21,4)
Mittlere Bildungsgruppe 13,1 (11,6 – 14,7)
Obere Bildungsgruppe 11,9 (10,3 – 13,6)
ab 65 Jahre 11,5 (9,7 – 13,5)
Untere Bildungsgruppe 13,9 (10,8 – 17,8)
Mittlere Bildungsgruppe 9,1 (7,5 – 11,0)
Obere Bildungsgruppe 9,2 (6,9 – 12,0)
Männer Beeinträchtigung durch 
seelische Belastungen
% (95 %-KI)
Gesamt 10,8 (10,2 – 11,4)
Männer gesamt 8,3 (7,5 – 9,1)
18 – 29 Jahre 6,3 (5,2 – 7,7)
Untere Bildungsgruppe 4,4 (2,9 – 6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 7,0 (5,5 – 8,9)
Obere Bildungsgruppe 8,7 (4,9 – 14,8)
30 – 44 Jahre 9,2 (7,6 – 11,0)
Untere Bildungsgruppe 24,5 (15,7 – 36,0)
Mittlere Bildungsgruppe 8,8 (7,1 – 10,9)
Obere Bildungsgruppe 4,5 (3,5 – 5,8)
45 – 64 Jahre 9,7 (8,4 – 11,2)
Untere Bildungsgruppe 15,1 (8,9 – 24,4)
Mittlere Bildungsgruppe 9,9 (8,3 – 11,9)
Obere Bildungsgruppe 7,5 (6,2 – 9,0)
ab 65 Jahre 6,6 (5,1 – 8,5)
Untere Bildungsgruppe 9,6 (4,4 – 19,8)
Mittlere Bildungsgruppe 7,7 (5,7 – 10,2)
Obere Bildungsgruppe 2,9 (2,0 – 4,2)
Häufigkeitsverteilung
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3.11 Prävalenz der koronaren Herzerkrankung
Einleitung
In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-Krank-
heiten die häufigsten Todesursachen im Erwachse-
nenalter, hierbei vor allem die koronare Herzkrank-
heit (KHK). Bei dieser Erkrankung kommt es infolge 
verengter Herzkranzgefäße zu einer Mangeldurch-
blutung des Herzens. Als akute Komplikation einer 
koronaren Herzkrankheit spielt der akute Myokard-
infarkt (Herzinfarkt) eine vorrangige Rolle. Mit zu-
nehmendem Alter steigt die Häufigkeit der korona-
ren Herzkrankheit stark an. In Deutschland sinkt 
jedoch – ebenso wie in den USA und in den meisten 
westeuropäischen Ländern – seit Beginn der 1980er-
Jahre die Sterblichkeit an koronarer Herzkrankheit. 
Dieser Rückgang ist nicht über alle Altersgruppen 
gleich verteilt; in den höheren Altersgruppen steigt 
die Sterblichkeit. Die gegenwärtige Veränderung 
der Bevölkerungsstruktur mit einer Zunahme des 
Anteils älterer Personen infolge von steigender Le-
benserwartung und niedriger Geburtenrate (demo-
grafischer Wandel) kann trotz insgesamt sinkender 
Sterblichkeit zu einem weiteren zahlenmäßigen An-
stieg der koronaren Herzkrankheit in der Bevölke-
rung führen.
Indikator
Es wurde hier definiert, dass eine bekannte koronare 
Herzkrankheit vorliegt, wenn die befragte Person an-
gibt, dass jemals ein Arzt eine Durchblutungsstörung 
am Herzen, eine Verengung der Herzkranzgefäße 
oder einen Herzinfarkt festgestellt hat. Es können 
also nur die Fälle erfasst werden, bei denen die Er-
krankung bereits diagnostiziert wurde und die gege-
benenfalls einen Herzinfarkt überlebt haben.
Kernaussagen
▶  Insgesamt 6,5 % der Frauen und 9,2 % der 
Männer geben an, dass bei Ihnen eine koro-
nare Herzerkrankung diagnostiziert wurde. 
▶  In den unteren Altersgruppen bis zum 44. 
Lebensjahr weisen beide Geschlechter eine 
sehr niedrige Prävalenz auf: Frauen 0,5 % bis 
0,7 %; Männer 0,5 % bis 1,4 %.
▶  In der Altersgruppe der 45- bis 65-Jährigen 
kommt es bei den Frauen zu einem Anstieg 
der diagnostizierten Fälle einer koronaren 
Herzerkrankung auf 3,5 %, bei den Männern 
auf 8,6 %. 
▶  In der Altersgruppe der über 65-Jährigen 
steigt die Erkrankungshäufigkeit deutlich  
an, bleibt bei den Frauen mit 19,1 % jedoch 
deutlich niedriger als bei den Männern mit 
28,3 %. 
▶  Bei den Frauen zeigt sich in der höchsten Al-
tersgruppe ab 65 Jahren eine höhere Präva-
lenz bei niedrigerem Bildungsstand, bei den 
Männern ist kein konsistenter Zusammen-
hang zwischen Bildung und Krankheitsraten 
nachzuweisen.
▶  Regional übersteigt die Prävalenz der be-
kannten koronaren Herzerkrankung bei 
Frauen im Saarland und in Sachsen-An-
halt / Thüringen  den bundesdeutschen 
Durchschnitt.
Ergebnisbewertung
Bei den hier aufgeführten Daten zur Prävalenz der 
bekannten koronaren Herzerkrankung ist zu berück-
sichtigen, dass diesen die Selbstauskunft der Befrag-
ten über die ärztlich diagnostizierte Erkrankung zu-
grunde liegt. Da die koronare Herzerkrankung nicht 
immer mit typischen Symptomen einhergeht, kann 
von einer Unterschätzung der tatsächlichen Präva-
lenz der koronaren Herzerkrankung ausgegangen 
werden. Dies trifft insbesondere auf Frauen zu, da sie 
weniger häufig einer intensiven Diagnostik in Hin-
blick auf eine koronare Herzerkrankung zugeführt 
werden als Männer (Daly et al. 2006). Weiterhin 
muss bedacht werden, dass von Personen mit Herz-
infarkt hier nur diejenigen erfasst werden können, 
die einen solchen überlebt haben, und dass die Leta-
litätsrate bei Männern und Frauen rund 40 % beträgt 
(RKI 2006).
Es zeigt sich jedoch in den Daten das international 
bekannte Verteilungsmuster der alters- und ge-
schlechtsspezifischen Prävalenz. In den jüngeren 
Altersgruppen weisen die Männer eine mehr als dop-
pelt so hohe Prävalenz auf, die sich in der höchsten 
Altersgruppe auf das 1,5-Fache reduziert. Aus den 
USA wird auf der Grundlage eines nationalen Befra-
gungssurveys von 2006 eine vergleichbare Prävalenz 
der bekannten koronaren Herzerkrankung berichtet: 
Männer 9,1 %, Frauen 7,0 %. (Lloyd-Jones et al. 2010). 
Vergleicht man die Lebenszeitprävalenz der bekann-
ten koronaren Herzerkrankung im telefonischen Ge-
sundheitssurvey 2003 mit der der aktuellen GEDA-
Welle 2009 ist über alle Altersgruppen hinweg weder 
bei Frauen noch bei Männern eine statistisch bedeut-
same Zunahme zu verzeichnen; bei Männern ab 65 
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Frauen Lebenszeitprävalenz von 
koronarer Herzerkrankung
% (95 %-KI)
Gesamt 7,8 (7,3 – 8,4)
Frauen gesamt 6,5 (5,8 – 7,3)
18 – 29 Jahre 0,5 (0,2 – 1,0)
Untere Bildungsgruppe 0,2 (0,0 – 1,3)
Mittlere Bildungsgruppe 0,7 (0,3 – 1,6)
Obere Bildungsgruppe 0,3 (0,0 – 2,4)
30 – 44 Jahre 0,7 (0,4 – 1,1)
Untere Bildungsgruppe 0,9 (0,2 – 3,9)
Mittlere Bildungsgruppe 0,7 (0,4 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 0,5 (0,2 – 1,2)
45 – 64 Jahre 3,5 (2,8 – 4,4)
Untere Bildungsgruppe 5,6 (3,4 – 9,1)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0 (2,3 – 3,9)
Obere Bildungsgruppe 2,8 (2,1 – 3,7)
ab 65 Jahre 19,1 (16,9 – 21,5)
Untere Bildungsgruppe 23,3 (19,4 – 27,8)
Mittlere Bildungsgruppe 15,0 (13,0 – 17,3)
Obere Bildungsgruppe 14,5 (11,6 – 17,8)
Männer Lebenszeitprävalenz von 
koronarer Herzerkrankung
% (95 %-KI)
Gesamt 7,8 (7,3 – 8,4)
Männer gesamt 9,2 (8,4 – 10,0)
18 – 29 Jahre 0,5 (0,2 – 0,9)
Untere Bildungsgruppe 0,4 (0,1 – 1,4)
Mittlere Bildungsgruppe 0,3 (0,1 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 1,7 (0,5 – 5,4)
30 – 44 Jahre 1,4 (0,9 – 2,1)
Untere Bildungsgruppe 0,9 (0,1 – 6,0)
Mittlere Bildungsgruppe 1,9 (1,1 – 3,0)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,3 – 1,4)
45 – 64 Jahre 8,6 (7,3 – 10,0)
Untere Bildungsgruppe 13,6 (7,7 – 22,8)
Mittlere Bildungsgruppe 8,6 (7,1 – 10,5)
Obere Bildungsgruppe 6,7 (5,5 – 8,0)
ab 65 Jahre 28,2 (25,3 – 31,2)
Untere Bildungsgruppe 26,0 (16,8 – 37,9)
Mittlere Bildungsgruppe 30,1 (26,3 – 34,2)
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Jahren ist ein Anstieg um gut drei Prozentpunkte zu 
beobachten.
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Einleitung
Fettstoffwechselstörungen sind ein bedeutender Fak-
tor für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Sie liegen vor, wenn im Nüchternblut erhöh-
te Spiegel von Cholesterin oder Triglyzeriden 
nachgewiesen werden. Nach den aktuellen europäi-
schen Leitlinien der European Society of Cardiology 
aus dem Jahr 2007 ist ein Gesamtcholesterinspiegel 
von über 190 mg/100 ml mit einem erhöhten Herz-
Kreislauf-Risiko verbunden. Der Gesamtcholesterin-
wert wird weiter differenziert in die Lipoprotein-Frak-
tionen HDL und LDL. Der LDL-Spiegel sollte 115 mg/ 
100 ml nicht überschreiten. Für die Triglyzeride gilt 
ein Wert von über 150 mg/100 ml als kritisch (Graham 
et al. 2007). Nach aktuellen Studienergebnissen ha-
ben Fettstoffwechselstörungen und Rauchen den 
stärksten Einfluss auf das spätere Herzinfarktrisiko, 
gefolgt von psychosozialen Faktoren, Adipositas, Dia-
betes mellitus und Bluthochdruck (�usuf et al. 2004). 
Für die individuelle Prognose eines Menschen ist das 
gleichzeitige Bestehen von mehreren Risikofaktoren 
von entscheidender Bedeutung. Daher richtet sich die 
Behandlungsindikation auch nach dem individuellen 
Risikoprofil. Neben medikamentöser Behandlung 
kann der Cholesterinwert durch körperliche Aktivität, 
Gewichtsreduktion und Ernährungsänderungen gün-
s tig beeinflusst werden. 
Indikator
Das Vorliegen einer Fettstoffwechselstörung in den 
letzten 12 Monaten wird hier definiert durch die posi-
tive Beantwortung der Fragen »Hat jemals ein Arzt 
bei Ihnen erhöhte Blutfette oder erhöhte Cholesterin-
werte festgestellt?« und einer der beiden weiteren 
Fragen »War das auch in den letzten 12 Monaten der 
Fall?« oder »Nehmen Sie derzeit Medikamente gegen 
das erhöhte Cholesterin ein?«. Mit diesem Indikator 
wird also der Anteil der Befragten erfasst, bei denen 
eine Fettstoffwechselstörung diagnostiziert wurde 
und die aktuell in ärztlicher Kontrolle bzw. Behand-
lung sind (12-Monats-Prävalenz).
Kernaussagen
▶  Insgesamt geben rund 21 % der Befragten 
an, dass sie aktuell unter einer Fettstoffwech-
selstörung leiden (21,8 % der Frauen und 
19,8 % der Männer).
▶  Die Prävalenz der bekannten Fettstoffwech-
selstörung nimmt mit steigendem Alter deut-
lich zu; dabei ist bei den Frauen der Anstieg 
bis zum 44. Lebensjahr allmählich und steigt 
dann steiler an bis auf 43,9 % in der höchsten 
Altersgruppe, während bei den Männern ein 
kontinuierlicher Anstieg über die Altersgrup-
pen hinweg bis zu einem Höchstwert von 
35,5 % zu verzeichnen ist.
▶  Der Bildungsstand hat wenig Einfluss auf die 
Prävalenz der bekannten Fettstoffwechselstö-
rung in den jüngeren Altersgruppen. Bei den 
älteren Frauen liegt jedoch die höchste Er-
krankungsrate in den unteren Bildungsgrup-
pen, wohingegen bei den älteren Männern 
die höchsten Raten in den beiden oberen Bil-
dungsgruppen anzutreffen sind.
▶  Aus den Daten können keine wesentlichen 
regionalen Unterschiede in der Prävalenz der 
bekannten Fettstoffwechselstörung abgeleitet 
werden.
Ergebnisbewertung
Bei der Beurteilung dieser Daten muss berücksichtigt 
werden, dass bei dieser telefonischen Befragung nur 
die Fälle ermittelt werden können, bei denen eine 
Fettstoffwechselstörung diagnostiziert wurde und 
eine ärztliche Behandlung oder Kontrolle durchge-
führt wird. Wie eine bundesweite Studie in Hausarzt-
praxen gezeigt hat, werden Fettstoffwechselstörun-
gen jedoch nicht ausreichend diagnostiziert und ge-
mäß den aktuellen Leitlinien der European Society of 
Cardiology behandelt. Die Wahrscheinlichkeit, dass 
Fettstoffwechselstörungen erkannt und behandelt 
werden, hängt wesentlich vom Alter und Geschlecht 
des Patienten ab sowie vom Vorliegen weiterer Herz-
Kreislauf-Risikofaktoren (Stein hagen-Thiessen et al. 
2008). Man muss daher davon ausgehen, dass die 
Prävalenz der manifesten Fettstoffwechselstörungen 
in dieser Erhebung unterschätzt wird. In Studien, in 
denen Fettstoffwechselwerte im Blut bestimmt wer-
den, wird eine wesentlich höhere Prävalenz der ma-
nifesten Hypercholesterinämie ermittelt. So wurde 
im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 bei 34,9 % der 
Frauen und bei 32,2 % der Männer ein Gesamtcholes-
terinwert von über 250 mg gefunden (Thefeld 2000). 
Doch nur 57,6 % der betroffenen Teilnehmer war das 
Vorliegen einer Hypercholesterinämie bekannt 
(Laaser, Breckenkamp 2006). 
Eine aktuelle Einschätzung der Prävalenz der 
manifesten Fettstoffwechselstörung und des aktuel-
3.12 12-Monats-Prävalenz von Fettstoffwechselstörungen






















Gesamt 20,8 (20,0 – 21,6)
Frauen gesamt 21,8 (20,7 – 22,8)
18 – 29 Jahre 4,1 (3,1 – 5,3)
Untere Bildungsgruppe 5,2 (3,1 – 8,6)
Mittlere Bildungsgruppe 3,3 (2,4 – 4,7)
Obere Bildungsgruppe 4,8 (2,8 – 8,3)
30 – 44 Jahre 7,1 (6,1 – 8,3)
Untere Bildungsgruppe 8,0 (4,6 – 13,6)
Mittlere Bildungsgruppe 7,5 (6,4 – 8,9)
Obere Bildungsgruppe 5,7 (4,5 – 7,2)
45 – 64 Jahre 23,7 (22,1 – 25,4)
Untere Bildungsgruppe 25,6 (20,6 – 31,3)
Mittlere Bildungsgruppe 24,1 (22,3 – 26,1)
Obere Bildungsgruppe 20,4 (18,4 – 22,5)
ab 65 Jahre 43,9 (41,1 – 46,8)
Untere Bildungsgruppe 47,1 (42,2 – 52,1)
Mittlere Bildungsgruppe 40,7 (37,6 – 43,8)




Gesamt 20,8 (20,0 – 21,6)
Männer gesamt 19,8 (18,7 – 20,9)
18 – 29 Jahre 2,1 (1,4 – 3,2)
Untere Bildungsgruppe 1,6 (0,5 – 4,9)
Mittlere Bildungsgruppe 2,4 (1,5 – 3,7)
Obere Bildungsgruppe 2,0 (0,6 – 6,7)
30 – 44 Jahre 11,2 (9,6 – 13,0)
Untere Bildungsgruppe 12,7 (6,6 – 23,0)
Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (10,0 – 14,5)
Obere Bildungsgruppe 8,9 (7,3 – 10,8)
45 – 64 Jahre 26,8 (24,9 – 28,9)
Untere Bildungsgruppe 24,8 (16,8 – 35,1)
Mittlere Bildungsgruppe 27,6 (24,9 – 30,4)
Obere Bildungsgruppe 26,3 (24,0 – 28,6)
ab 65 Jahre 35,5 (32,5 – 38,6)
Untere Bildungsgruppe 22,9 (14,3 – 34,6)
Mittlere Bildungsgruppe 38,9 (34,8 – 43,1)
Obere Bildungsgruppe 36,0 (32,8 – 39,4)
Häufigkeitsverteilung
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len Bekanntheitsgrades wird möglich sein anhand 
von Ergebnissen der Blutuntersuchungen aus der 
derzeit vom Robert Koch-Institut durchgeführten 
bevölkerungsrepräsentativen Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS). 
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3.13 Prävalenz von chronischer Bronchitis
Einleitung
Die chronische Bronchitis ist eine häufige Erkran-
kung, die von der WHO definiert wird als »Husten 
und Auswurf über wenigstens drei Monate in min-
destens zwei aufeinanderfolgenden Jahren«. Eine 
chronische Bronchitis kann bei Hinzutreten einer 
dauerhaften Atemwegsverengung in eine chronisch 
ob struktive Bronchitis münden, die ein klinisch be-
deutsames Krankheitsbild repräsentiert. Eine chroni-
sche Bronchitis kann bei den Betroffenen im höheren 
Lebensalter vermehrt zu Berufsunfähigkeit und/oder 
Krankheitstagen bzw. Kuraufenthalten führen und 
geht mit erhöhter Inanspruchnahme ambulanter und 
stationärer medizinischer Versorgung sowie einer 
deutlich verschlechterten Lebensqualität einher (Lan-
gen et al. 2007).
Indikator
Die Erfassung der chronischen Bronchitis erfolgt in 
zwei Stufen. Zunächst wird gefragt: »Wurde bei Ih-
nen jemals von einem Arzt eine chronische Bronchi-
tis festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem Hinweis: 
»unter chronischer Bronchitis verstehen wir Husten 
und Auswurf mindestens drei Monate lang pro Jahr« 
(Lebenszeitprävalenz). Wenn die Befragten dies beja-
hen, folgt die Frage‚ ob die chronische Bronchitis bei 
Ihnen auch in den letzten 12 Monaten bestand.
Kernaussagen
▶  Insgesamt 5 % der Befragten (5,7 % der Frau-
en und 4,3 % der Männer) gaben an, dass bei 
ihnen in den letzten 12 Monaten eine ärztlich 
diagnostizierte chronische Bronchitis be-
stand. Die Lebenszeitprävalenz beträgt 10,3 % 
bei den Frauen und 7,5 % bei den Männern. 
▶  Bei beiden Geschlechtern zeigt die Erkran-
kungshäufigkeit mit zunehmendem Alter ei-
nen kontinuierlichen Anstieg.
▶  Es zeigt sich eine Tendenz zu höheren Präva-
lenzen bei Befragten der unteren Bildungs-
gruppe gegenüber den oberen Bildungsgrup-
pen. Dieser Zusammenhang ist jedoch bei 
den Frauen nur in den mittleren Altersgrup-
pen und bei den Männern in den beiden hö-
heren Altersgruppen signifikant.
▶  Aus den Daten können keine Aussagen zu 
wesentlichen regionalen Unterschieden ab-
geleitet werden.
Ergebnisbewertung
Mit knapp 9 % liegt die Schätzung der Lebenszeitprä-
valenz chronischer Bronchitis aus GEDA-Daten 2009 
niedriger als die Schätzungen des Weißbuchs Lunge 
für Deutschland mit einer Prävalenz von 10 % bis 15 % 
der Bevölkerung (Konietzko, Fabel 2005). Dieser Un-
terschied könnte zum einen durch die bestehende 
Begriffsvielfalt erklärbar sein, zum anderen durch 
mangelndes Krankheitsbewusstsein bei den Proban-
dinnen und Probanden (»Raucherhusten« wird bei 
Rauchern als »normal« empfunden). Im letzten ge-
samtdeutschen Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
wurde als Lebenszeitprävalenz 6,2 % ermittelt, 6,5 % 
bei Männern, 5,9 % bei Frauen (Junge, Nagel 1999). 
Chronische Bronchitis und Rauchen zeigen einen 
engen Zusammenhang. Rauchen steht an erster Stel-
le der Risikofaktoren, das Risiko steigt mit der Anzahl 
der gerauchten Zigaretten (oder anderer Tabakpro-
dukte) über die Jahre (sog. pack years). Von daher ist 
ein Ansteigen der Prävalenz der Erkrankung mit zu-
nehmendem Lebensalter plausibel. Da mehr Männer 
als Frauen zu den Rauchern gehören, war die unter 
Männern in den vorangegangenen Studien höhere 
Anzahl von Probanden mit chronischer Bronchitis 
ein erwartetes Ergebnis. Der Anteil der Raucher ins-
gesamt hat inzwischen bei den Männern abgenom-
men (1998: 37,3 %; 2009: 33,9 %) und ist bei den 
Frauen ungefähr gleich geblieben (1998: 27,9 %; 
2009: 26,1 %). Wenn die weibliche Lunge empfind-
licher auf Schadstoffe reagiert als die männliche, 
 wo rauf Daten über das Passivrauchen hinweisen 
(Deutsches Krebsforschungszentrum 2008), wird 
erklärlich, dass Frauen die Männer hinsichtlich einer 
Erkrankung an chronischer Bronchitis überholt ha-
ben. 
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Frauen 12-Monats-Prävalenz von chron. Bronchitis Lebenszeitprävalenz von chron. Bronchitis
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 5,0 (4,6 – 5,4) 8,9 (8,4 – 9,4)
Frauen gesamt 5,7 (5,1 – 6,3) 10,3 (9,6 – 11,0)
18 – 29 Jahre 2,1 (1,5 – 3,0) 6,4 (5,2 – 7,8)
Untere Bildungsgruppe 3,2 (1,8 – 5,5) 7,3 (4,9 – 10,7)
Mittlere Bildungsgruppe 1,5 (1,0 – 2,5) 6,2 (4,9 – 8,0)
Obere Bildungsgruppe 2,2 (0,8 – 6,1) 4,2 (2,1 – 8,1)
30 – 44 Jahre 3,9 (3,1 – 4,8) 9,8 (8,6 – 11,1)
Untere Bildungsgruppe 6,2 (3,3 – 11,5) 11,6 (7,5 – 17,7)
Mittlere Bildungsgruppe 3,9 (3,1 – 5,0) 10,1 (8,7 – 11,7)
Obere Bildungsgruppe 2,6 (1,8 – 3,6) 8,1 (6,6 – 9,7)
45 – 64 Jahre 6,0 (5,2 – 7,0) 11,0 (9,8 – 12,2)
Untere Bildungsgruppe 7,3 (4,8 – 10,9) 12,1 (8,9 – 16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 6,4 (5,4 – 7,6) 11,1 (9,8 – 12,6)
Obere Bildungsgruppe 3,7 (2,9 – 4,7) 9,4 (8,0 – 10,9)
ab 65 Jahre 8,9 (7,5 – 10,6) 12,2 (10,4 – 14,1)
Untere Bildungsgruppe 9,4 (7,0 – 12,5) 12,8 (9,9 – 16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 8,8 (7,2 – 10,7) 11,7 (9,9 – 13,8)
Obere Bildungsgruppe 7,0 (5,1 – 9,5) 10,6 (8,3 – 13,5)
Männer 12-Monats-Prävalenz von chron. Bronchitis Lebenszeitprävalenz von chron. Bronchitis
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 5,0 (4,6 – 5,4) 8,9 (8,4 – 9,4)
Männer gesamt 4,3 (3,7 – 4,9) 7,5 (6,8 – 8,2)
18 – 29 Jahre 1,3 (0,8 – 2,1) 4,3 (3,3 – 5,5)
Untere Bildungsgruppe 1,5 (0,6 – 3,3) 4,8 (2,9 – 7,7)
Mittlere Bildungsgruppe 1,4 (0,8 – 2,5) 4,4 (3,2 – 6,1)
Obere Bildungsgruppe 0,2 (0,0 – 1,1) 1,4 (0,6 – 3,5)
30 – 44 Jahre 2,4 (1,8 – 3,4) 6,2 (5,1 – 7,5)
Untere Bildungsgruppe 3,9 (1,3 – 10,9) 8,2 (3,9 – 16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 2,2 (1,4 – 3,3) 5,8 (4,4 – 7,4)
Obere Bildungsgruppe 2,4 (1,7 – 3,6) 6,4 (5,0 – 8,0)
45 – 64 Jahre 4,4 (3,6 – 5,5) 7,5 (6,4 – 8,8)
Untere Bildungsgruppe 6,2 (2,8 – 13,1) 7,8 (3,9 – 15,0)
Mittlere Bildungsgruppe 4,6 (3,5 – 6,1) 8,2 (6,7 – 10,0)
Obere Bildungsgruppe 3,4 (2,5 – 4,5) 6,2 (5,0 – 7,6)
ab 65 Jahre 9,1 (7,4 – 11,2) 11,9 (9,9 – 14,2)
Untere Bildungsgruppe 9,2 (4,2 – 19,0) 12,3 (6,3 – 22,7)
Mittlere Bildungsgruppe 11,0 (8,7 – 13,9) 14,1 (11,4 – 17,3)
Obere Bildungsgruppe 5,2 (3,9 – 6,9) 7,2 (5,7 – 9,2)
Häufigkeitsverteilung
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 Männer: 7 %) an und nimmt danach konsis-
tent über nahezu alle Geschlechts-/Bildungs-
gruppen mit dem Alter deutlich zu. Knapp 
ein Drittel der Frauen und ein Viertel der 
Männer in der Altersgruppe 45 bis 65 Jahre 
berichten die ärztliche Diagnose einer Arth-
rose. In der Gruppe der über 65-Jährigen 
sind gut die Hälfte der Frauen und ein Drittel 
der Männer betroffen. 
▶  In der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren 
wird bei beiden Geschlechtern ein Zusam-
menhang zwischen Arthrose und niedrige-
rem Bildungsstatus beobachtet, der bei Frau-
en statistisch signifikant ist. In der 
Altersgruppe ab 65 Jahren gleichen sich die-
se Unterschiede nach Bildungsstatus an, da 
der altersassoziierte Zuwachs in der Präva-
lenz von Personen, die eine Arthrose-Diagno-
se berichten, in der Gruppe mit hohem Bil-
dungsstatus besonders ausgeprägt ist.
▶  Die 12-Monats-Prävalenz von Personen mit 
selbst berichteter Arthrose liegt konsistent 
um einige Prozentpunkte niedriger als die 
Lebenszeitprävalenz. Absolute und relative 
Unterschiede zwischen den beiden Schät-
zern sind bei Männern deutlicher ausgeprägt 
als bei Frauen und bei älteren Befragten 
deutlicher als bei jüngeren.
▶  Regional übersteigt die 12-Monats-Prävalenz 
der Arthrose bei Frauen in Rheinland-Pfalz 
den bundesdeutschen Durchschnitt, in 
Mecklenburg-Vorpommern liegt die Präva-
lenz der Arthrose bei den Männern unter 
dem Bundesdurchschnitt. In den übrigen Re-
gionen können keine Aussagen zu wesentli-
chen Unterschieden aus den Daten abgeleitet 
werden.
Ergebnisbewertung
Die hier vorgestellten Daten beruhen auf den Selbst-
angaben der Befragten zu Lebenszeit- und 12-Monats-
Prävalenz. Die Assoziation zwischen Arthrose und 
niedrigerem Bildungsstatus in der Altersgruppe 45 
bis 64 Jahre dürfte zum einen den Einfluss berufli-
cher schwerer körperlicher Belastungen auf die Arth-
rose-Entstehung (Schneider et al. 2005), zum ande-
ren den Zusammenhang zwischen Adipositas und 
niedrigerer Bildung reflektieren. In der höchsten Al-
tersgruppe gleichen sich die Unterschiede nach Bil-
dungsstatus an – ein möglicher Hinweis drauf, dass 
ein höherer Bildungsstatus mit späterem Auftreten 
3.14 Prävalenz von Arthrose
Einleitung
Arthrose ist die weltweit häufigste Gelenkerkrankung 
(Woolf, Pfleger 2003; WHO 2003). Kennzeichen sind 
degenerative Veränderungen an den Gelenken, be-
ginnend mit den Gelenkknorpeln, Zerstörung des 
Knorpels, Gewebeverlust und Freilegung der Kno-
chenoberfläche. 
Als unveränderbare Bestimmungsfaktoren gelten 
zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht und gene-
tische Veranlagung. Erworbene Ursachen oder Mitur-
sachen sind Über- und Fehlbelastung der Gelenke bei 
angeborenen Deformitäten (z. B. Achsenfehlstellun-
gen, Hüftgelenksdysplasien), nach Verletzungen und 
Unfällen oder durch Übergewicht. International wer-
den vielfach Anstrengungen unternommen, musku-
loskelettalen Erkrankungen und der damit verbunde-
nen Krankheitslast gerecht zu werden. So rief die 
WHO die »Bone and Joint Decade 2000 – 2010« aus, 
um die Forschungs- und Versorgungssituation zu 
verbessern, da sich angesichts der demografischen 
Entwicklung die Zahl der Erkrankten an Knochen- 
und Gelenkerkrankungen im Alter in den kommen-
den 20 Jahren nach ihren Schätzungen verdoppeln 
wird (WHO 2003).
Indikator
Der Indikator beruht auf Selbstangaben der Befrag-
ten und setzt voraus, dass die Diagnose Arthrose 
durch einen Arzt gestellt wurde. Die Erfassung der 
Arthrose erfolgt in zwei Stufen. Die Teilnehmenden 
werden gefragt: »Wurde bei Ihnen jemals von einem 
Arzt eine Arthrose oder degenerative Gelenkerkran-
kung festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem Hinweis: 
Arthrose bedeutet Gelenkverschleiß (Lebenszeitprä-
valenz). Wenn die Befragten dies bejahen, folgt die 
Frage‚ ob die Arthrose auch in den letzten 12 Monaten 
bestand (12-Monats-Prävalenz). Die 12-Monats-Präva-
lenz gilt als Indikator dafür, ob die Erkrankung aktuell 
relevant ist.
Kernaussagen
▶  Insgesamt 26,6 % der Frauen und 17,3 % der 
Männer gaben an, dass bei ihnen jemals eine 
Arthrose ärztlich diagnostiziert wurde. 
▶  Bei beiden Geschlechtern ist die Lebenszeit-
prävalenz der Arthrose vor dem 30. Lebens-
jahr selten, steigt dann bis zum 45. Lebens-
jahr auf knapp unter 10 % (Frauen: 9 %; 
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Männer 12-Monats-Prävalenz von Arthrose Lebenszeitprävalenz von Arthrose
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 18,6 (17,8 – 19,3) 22,1 (21,4 – 22,9)
Männer gesamt 13,7 (12,8 – 14,6) 17,3 (16,3 – 18,4)
18 – 29 Jahre 0,9 (0,5 – 1,4) 2,3 (1,6 – 3,4)
Untere Bildungsgruppe 0,3 (0,1 – 0,9) 1,8 (0,7 – 4,7)
Mittlere Bildungsgruppe 1,0 (0,5 – 1,8) 2,4 (1,6 – 3,6)
Obere Bildungsgruppe 2,4 (0,9 – 6,2) 3,7 (1,7 – 7,8)
30 – 44 Jahre 5,2 (4,3 – 6,4) 7,4 (6,2 – 8,7)
Untere Bildungsgruppe 3,2 (0,9 – 10,3) 4,4 (1,5 – 11,7)
Mittlere Bildungsgruppe 5,6 (4,3 – 7,3) 8,1 (6,5 – 10,1)
Obere Bildungsgruppe 5,3 (4,1 – 6,8) 7,1 (5,7 – 8,9)
45 – 64 Jahre 19,5 (17,7 – 21,4) 23,6 (21,7 – 25,6)
Untere Bildungsgruppe 22,4 (14,5 – 33,0) 26,4 (17,9 – 37,0)
Mittlere Bildungsgruppe 20,6 (18,2 – 23,1) 25,1 (22,5 – 27,8)
Obere Bildungsgruppe 16,5 (14,7 – 18,5) 20,0 (18,0 – 22,1)
ab 65 Jahre 26,9 (24,3 – 29,7) 33,7 (30,8 – 36,8)
Untere Bildungsgruppe 10,7 (5,2 – 20,7) 21,3 (13,1 – 32,8)
Mittlere Bildungsgruppe 31,4 (27,6 – 35,5) 38,0 (33,9 – 42,2)
Obere Bildungsgruppe 27,5 (24,6 – 30,7) 32,7 (29,5 – 36,0)
Frauen 12-Monats-Prävalenz von Arthrose Lebenszeitprävalenz von Arthrose
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 18,6 (17,8 – 19,3) 22,1 (21,4 – 22,9)
Frauen gesamt 23,1 (22,1 – 24,2) 26,6 (25,5 – 27,7)
18 – 29 Jahre 1,9 (1,3 – 2,8) 2,2 (1,6 – 3,2)
Untere Bildungsgruppe 2,3 (1,1 – 4,6) 2,3 (1,1 – 4,6)
Mittlere Bildungsgruppe 1,8 (1,1 – 2,9) 2,4 (1,6 – 3,6)
Obere Bildungsgruppe 1,4 (0,6 – 3,4) 1,4 (0,6 – 3,4)
30 – 44 Jahre 7,0 (6,0 – 8,0) 9,4 (8,3 – 10,6)
Untere Bildungsgruppe 5,3 (2,7 – 10,2) 8,1 (4,7 – 13,4)
Mittlere Bildungsgruppe 7,5 (6,3 – 8,9) 10,0 (8,6 – 11,6)
Obere Bildungsgruppe 6,7 (5,5 – 8,2) 8,8 (7,4 – 10,5)
45 – 64 Jahre 27,1 (25,4 – 28,9) 31,1 (29,3 – 33,0)
Untere Bildungsgruppe 31,5 (25,9 – 37,7) 36,1 (30,3 – 42,3)
Mittlere Bildungsgruppe 27,6 (25,6 – 29,7) 31,2 (29,1 – 33,3)
Obere Bildungsgruppe 21,2 (19,2 – 23,3) 25,7 (23,6 – 28,0)
ab 65 Jahre 46,3 (43,5 – 49,1) 52,0 (49,2 – 54,8)
Untere Bildungsgruppe 45,8 (40,9 – 50,8) 50,7 (45,8 – 55,7)
Mittlere Bildungsgruppe 46,3 (43,2 – 49,4) 52,9 (49,8 – 55,9)
Obere Bildungsgruppe 48,9 (44,6 – 53,3) 55,2 (50,8 – 59,5)
Häufigkeitsverteilung
Prävalenz von Arthrose
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einer Arthrose assoziiert ist. Im Vergleich zu frühe-
ren vergleichbaren Erhebungen des Robert Koch-Ins-
tituts hat die Lebenszeitprävalenz der Arthrose leicht 
zugenommen. Im telefonischen Gesundheitssurvey 
2003 (GSTel03) gaben 23,2 % der Frauen und 15,9 % 
der Männer an, dass bei ihnen jemals eine Arthrose 
festgestellt wurde; bei den über 65-Jährigen waren es 
45,7 % der Frauen und 30,3 % der Männer. Weitere 
Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 
 belegen die weite Verbreitung und den deutlichen 
altersassoziierten Anstieg in der Prävalenz von Perso-
nen mit Arthrose, selbst wenn die Vier- Wochen- 
Prä valenz betrachtet wird (Schneider et al. 2005). 
Informationen zu den von Arthrose betroffenen 
Gelenk abschnitten, zu aktuellen Beschwerden und 
Interventionen wurden in bisherigen RKI-Erhebun-
gen nicht erfasst. Die laufende Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS) schließt diese 
jedoch ein (RKI 2009). 
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 der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre auf 8,6 % in 
der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre und 13,6 % 
in der Altersgruppe ab 65 Jahren zu. Bei 
Männern betragen die Prävalenzschätzungen 
in den entsprechenden Altersgruppen 1,4 %, 
5,0 % und 8,4 %. 
▶  Bei Frauen der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre 
berichten höher Gebildete häufiger eine Ar-
thritis-Diagnose als wenig Gebildete. Darü-
ber hinaus besteht kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Angabe einer 
Arthritis-Diagnose und dem Bildungsstatus. 
▶  Die 12-Monats-Prävalenz von Personen mit 
selbst berichteter Arthritis liegt durchschnitt-
lich um etwa einen Prozentpunkt niedriger 
als die Lebenszeitprävalenz.
▶  Es werden keine signifikanten regionalen 
Unterschiede in der 12-Monats-Prävalenz von 
Personen mit Arthritis beobachtet.
Ergebnisbewertung
Die hier beobachtete Lebenszeitprävalenz und Vertei-
lung der Arthritis nach soziodemografischen Krite-
rien zeigt gute Übereinstimmung mit Ergebnissen 
früherer bundesweiter Gesundheitssurveys des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI), in denen nach ärztlich diag-
nostizierter Arthritis gefragt wurde. Im telefonischen 
Gesundheitssurvey 2003 (GSTel03) gaben 5,3 % der 
Frauen und 3,4 % der Männer an, dass bei ihnen je-
mals eine Arthritis, rheumatische Arthritis oder chro-
nische Polyarthritis festgestellt wurde. Im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 lag die Lebenszeitprävalenz 
von Personen mit selbst berichteter Arthritis-Diagno-
se einer entzündlichen Gelenk- oder Wirbelsäulener-
krankung bei 4,5 % für Frauen und 2,3 % für Männer 
(Schneider et al. 2006). 
Eine Unterscheidung zwischen verschiedenen 
Unterformen der Arthritis ist ohne zusätzliche Infor-
mationen anhand von Untersuchungen oder medizi-
nischen Unterlagen nicht möglich, selbst wenn die 
Fragestellung auf bestimmte Formen, z. B. die rheu-
matoide Arthritis (RA) fokussiert wird. So liegen 
sowohl die hier beobachteten Prävalenzschätzungen 
zur Arthritis als auch Einschätzungen zur Prävalenz 
der selbst berichteten RA aus dem Survey des Deut-
schen Rheumaforschungszentrums (DRFZ) (West-
hoff et al. 2009) deutlich höher als Ergebnisse bevöl-
kerungsbezogener Untersuchungen zur RA-Prä va-
lenz mit spezifischen Informationen zur Diagnose-
stellung (Symmons et al. 2002). Der DRFZ-Survey 
zeigte sehr deutlich, dass Personen, die eine klinisch 
3.15 Prävalenz von Arthritis
Einleitung
Unter dem Begriff Arthritis werden entzündliche, 
zumeist chronisch in Schüben verlaufende Gelenker-
krankungen zusammengefasst, die auf der Grundla-
ge bisher nicht vollständig geklärter Autoimmunpro-
zesse entstehen. Die häufigste Unterform der 
chronischen Arthritis ist die rheumatoide Arthritis 
(RA). 
Zu den wichtigsten Risikofaktoren für chronisch-
entzündliche Gelenkerkrankungen zählen weibliches 
Geschlecht und höheres Lebensalter. Außerdem wur-
den in den letzten Jahren eine Vielzahl genetischer 
Marker identifiziert (RKI 2010; Oliver, Silman 2009). 
Entzündliche Gelenkerkrankungen verlaufen 
meist schubweise und fortschreitend. Sie ziehen häu-
fig chronische Funktionsbeeinträchtigungen nach 
sich, verbunden mit Schmerzen und Einschränkun-
gen der Lebensqualität (Zink et al. 2001). Die im 
Zusammenhang mit Arthritis entstehenden direkten 
Kosten (z. B. Behandlung, Krankenhausaufenthalte, 
Rehabilitation) und indirekten Kosten (z. B. Arbeits-
unfähigkeit, Berentungen) sind erheblich (Huscher 
et al. 2006). 
Indikator
Die Teilnehmenden wurden gefragt, ob bei Ihnen je-
mals von einem Arzt eine Arthritis, rheumatische 
Arthritis oder chronische Polyarthritis festgestellt 
wurde (Lebenszeitprävalenz) und falls ja, ob diese in 
den letzten 12 Monaten bestand (12-Monats-Präva-
lenz). Für Personen, die nachfragten, wurde der Hin-
weis gegeben, dass es sich bei Arthritis um eine ent-
zündliche Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankung 
handelt.
Kernaussagen
▶  Insgesamt berichten 7,1 % der Frauen und 
3,9 % der Männer, dass jemals die ärztliche 
Diagnose einer Arthritis, rheumatischen Ar-
thritis oder chronischen Polyarthritis gestellt 
worden ist. 
▶  Bei jungen Erwachsenen unter 30 Jahren 
kommt die Angabe einer solchen Diagnose 
selten vor. Danach steigt die Lebenszeitpräva-
lenz von Personen mit Arthritis-Diagnose bei 
beiden Geschlechtern und in allen Bildungs-
gruppen mit zunehmendem Lebensalter an. 
Bei Frauen nimmt die Prävalenz von 2,3 % in
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Frauen 12-Monats-Prävalenz von Arthritis Lebenszeitprävalenz von Arthritis
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 4,6 (4,2 – 5,0) 5,6 (5,1 – 6,0)
Frauen gesamt 6,0 (5,4 – 6,7) 7,1 (6,5 – 7,8)
18 – 29 Jahre 0,6 (0,3 – 1,1) 0,8 (0,5 – 1,4)
Untere Bildungsgruppe 0,2 (0,1 – 0,9) 0,4 (0,1 – 1,2)
Mittlere Bildungsgruppe 0,8 (0,4 – 1,6) 1,0 (0,5 – 1,9)
Obere Bildungsgruppe 0,8 (0,2 – 3,3) 1,2 (0,4 – 3,8)
30 – 44 Jahre 1,6 (1,1 – 2,1) 2,3 (1,8 – 3,0)
Untere Bildungsgruppe 0,7 (0,1 – 4,9) 1,8 (0,6 – 5,3)
Mittlere Bildungsgruppe 2,1 (1,5 – 3,0) 2,7 (2,0 – 3,6)
Obere Bildungsgruppe 0,8 (0,4 – 1,5) 1,9 (1,3 – 2,9)
45 – 64 Jahre 7,7 (6,7 – 9,0) 8,6 (7,5 – 9,9)
Untere Bildungsgruppe 12,1 (8,5 – 16,8) 12,5 (8,9 – 17,2)
Mittlere Bildungsgruppe 7,0 (5,9 – 8,2) 7,9 (6,8 – 9,2)
Obere Bildungsgruppe 5,5 (4,4 – 6,9) 6,7 (5,5 – 8,1)
ab 65 Jahre 11,5 (9,8 – 13,4) 13,6 (11,8 – 15,6)
Untere Bildungsgruppe 12,0 (9,1 – 15,6) 13,8 (10,8 – 17,6)
Mittlere Bildungsgruppe 11,0 (9,2 – 13,1) 13,4 (11,4 – 15,6)
Obere Bildungsgruppe 10,6 (8,2 – 13,4) 13,2 (10,6 – 16,4)
Männer 12-Monats-Prävalenz von Arthritis Lebenszeitprävalenz von Arthritis
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 4,6 (4,2 – 5,0) 5,6 (5,1 – 6,0)
Männer gesamt 3,1 (2,6 – 3,6) 3,9 (3,4 – 4,5)
18 – 29 Jahre 0,1 (0,0 – 0,5) 0,8 (0,3 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 0,0 (0,0 – 0,0) 0,9 (0,1 – 5,4)
Mittlere Bildungsgruppe 0,2 (0,0 – 0,9) 0,7 (0,3 – 1,7)
Obere Bildungsgruppe 0,0 (0,0 – 0,0) 0,6 (0,1 – 4,0)
30 – 44 Jahre 1,0 (0,6 – 1,8) 1,4 (0,9 – 2,2)
Untere Bildungsgruppe 2,4 (0,5 – 10,2) 2,4 (0,5 – 10,2)
Mittlere Bildungsgruppe 1,1 (0,6 – 2,0) 1,5 (0,9 – 2,5)
Obere Bildungsgruppe 0,5 (0,2 – 1,0) 0,8 (0,5 – 1,5)
45 – 64 Jahre 4,1 (3,3 – 5,2) 5,0 (4,1 – 6,1)
Untere Bildungsgruppe 5,8 (2,4 – 13,4) 5,8 (2,4 – 13,4)
Mittlere Bildungsgruppe 4,7 (3,5 – 6,1) 5,7 (4,5 – 7,2)
Obere Bildungsgruppe 2,6 (1,9 – 3,5) 3,4 (2,6 – 4,5)
ab 65 Jahre 6,6 (5,2 – 8,5) 8,4 (6,7 – 10,4)
Untere Bildungsgruppe 4,7 (1,5 – 13,5) 7,7 (3,2 – 17,1)
Mittlere Bildungsgruppe 8,1 (6,0 – 10,8) 9,3 (7,0 – 12,1)
Obere Bildungsgruppe 4,9 (3,6 – 6,7) 7,0 (5,4 – 9,1)
Häufigkeitsverteilung
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27(1): 29–38
Stucki G, Liang MH, Stucki S et al. (1995) A self-adminis-
tered rheumatoid arthritis disease activity index 
(RADAI) for epidemiologic research. Psychometric 
properties and correlation with parameters of disease 
activity. Arthritis and rheumatism Jun 38(6): 795–798
Symmons D, Turner G, Webb R et al. (2002) The prevalence 
of rheumatoid arthritis in the United Kingdom: new es-
timates for a new century. Rheumatology 41: 793–800
Westhoff G, Schneider M, Raspe H et al. (2009) Advance 
and unmet need of health care for patients with rheuma-
toid arthritis in the German population-results from the 
German Rheumatoid Arthritis Population Survey 
(GRAPS). Rheumatology 48: 650–657
Zink A, Mau W, Schneider M et al. (2001) Epidemiologische 
und sozialmedizinische Aspekte entzündlich-rheuma-
tischer Systemerkrankungen. Der Internist 42(2): 
211–222
gesicherte RA haben, diese bei der schriftlichen 
Befragung zu rund 70 % der Fälle korrekt angeben. 
Patienten mit anderen Gelenkerkrankungen berich-
teten jedoch sehr häufig fälschlicherweise eine RA-
Diagnose (Westhoff et al. 2009). Auch bei der aktuel-
len Survey-Untersuchung ist auf der Basis der Frage-
stellung damit zu rechnen, dass der Indikator für 
chronische entzündliche und rheumatische Gelenk-
erkrankungen überschätzt wird. Aktuell laufende 
Erhebungen des RKI werden durch die sorgfältige 
Erfassung von aktuellen Gelenkbeschwerden anhand 
von standardisierten Befragungsinstrumenten (Stu-
cki et al. 1995), sowie Begleiterkrankungen, vor allem 
aber durch das Hinzuziehen von Untersuchungsbe-
funden zu präziseren Aussagen gelangen.
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 9,0 % bei den 50- bis 64-Jährigen auf 24,5 % 
bei Frauen im Alter ab 65 Jahren. Bei Män-
nern ist keine solche Altersabhängigkeit zu 
beobachten.
▶  Aus den Daten können keine Aussagen zu 
wesentlichen Unterschieden zwischen den 
Bildungsgruppen abgeleitet werden.
▶  Die Prävalenzschätzungen zur Osteoporose 
zeigen gewisse regionale Unterschiede, die 
jedoch nicht statistisch signifikant sind. 
Ergebnisbewertung
Prävalenzschätzungen zur Osteoporose variieren je 
nach Art und Quelle der Datenerhebung und Zusam-
mensetzung der Studienpopulation. Da sich Leitlini-
enempfehlungen und Abrechnungsmodalitäten in 
den letzten Jahren verändert haben (DVO 2009), ist 
auch die Vergleichbarkeit des Erhebungszeitraums 
wichtig. Nach Daten des telefonischen Gesundheits-
surveys 2003 betrug die Lebenszeitprävalenz bei 
Frauen ab 45 Jahren insgesamt 14,2 %. Mit zuneh-
mendem Lebensalter stieg die Prävalenz von 3,4 % in 
der Altersgruppe der 45- bis 55-jährigen Frauen auf 
23,7 % in der Altersgruppe ab 75 Jahren an (Scheidt-
Nave, Starker 2005). Für Männer lagen keine Daten 
vor. In der Augsburger MONICA-Studie wurde die 
Lebenszeitprävalenz der selbst berichteten Osteopo-
rose in der Altersgruppe der 25- bis 74-Jährigen auf 
der Grundlage der Datenerhebung 1994/1995 mit 7 % 
bei Frauen und 1 % bei Männern angegeben (Meisin-
ger et al. 2002). Auf Basis von Routinedaten der 
Gmünder Ersatzkasse (Diagnosen und Arzneimittel-
verordnungen) schätzten Häussler et al. (2006) die 
Osteoporoseprävalenz auf 23,3 % (Frauen) bzw. 7,1 % 
(Männer) in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jährigen 
und auf 46,7 % (Frauen) bzw. 11,4 % (Männer) in der 
Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen.
Für die Einschätzung der Bedeutung der Osteopo-
rose und der krankheitsbedingten Einschränkungen 
ist es wichtig, weitere Informationen z. B. zur Sturz-
häufigkeit und zu Knochenbrüchen zu erheben. Dies 
wird in der aktuell laufenden Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS) realisiert (RKI 
2009). 
3.16 Prävalenz von Osteoporose
Einleitung
Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkran-
kung, die durch geringe Bruchfestigkeit des Kno-
chens charakterisiert ist. Diese tritt durch eine er-
höhte Neigung zu Knochenbrüchen schon bei ge-
ringfügigen äußeren Anlässen in Erscheinung 
(Fragilitätsfrakturen). Zugrunde liegt ein Abbau an 
Knochenmasse und eine Verschlechterung der mik-
roarchitektonischen Knochenstruktur (DVO 2009). 
Typische Lokalisationen für Fragilitätsfrakturen sind 
in erster Linie die Wirbelkörper, die hüftgelenksna-
hen Abschnitte des Oberschenkelknochens (Femur-
hals und Trochanter-Region) sowie der handgelenks-
nahe Abschnitt der Speiche (distaler Radius). 
Eine Vielzahl von Faktoren trägt zur Entstehung 
von Osteoporose bei: verhaltensbasierte, beeinfluss-
bare Risikofaktoren wie Bewegungsmangel und Fehl-
ernährung, Grunderkrankungen und Medikationen, 
die ursächlich behandelt oder angepasst werden kön-
nen, sowie nicht modifizierbare Faktoren wie zuneh-
mendes Alter, weibliches Geschlecht und familiäre 
Veranlagung (DVO 2009).
Ihre gesundheitspolitische Bedeutung erhält die 
Osteoporose durch ihre enge Kopplung an das höhere 
Lebensalter und die Frakturfolgen. Insbesondere 
hüftgelenksnahe Frakturen und Wirbelkörperfraktu-
ren führen zu Einbußen an Lebensqualität und 
selbst ständiger Lebensführung. Da hüftgelenksnahe 
Frakturen im Gegensatz zu Wirbelkörperfrakturen 
immer diagnostiziert und operativ versorgt werden, 
verursachen sie die höchsten direkten Behandlungs-
kosten (Endres et al. 2006; Schumacher et al. 2007). 
Indikator
Der Indikator beruht auf Selbstangaben der Befrag-
ten und setzt voraus, dass die Diagnose Osteoporose 
durch einen Arzt gestellt wurde. Die Teilnehmenden 
werden gefragt: »Hat ein Arzt bei Ihnen jemals eine 
Osteoporose, manchmal auch als Knochenschwund 
bezeichnet, festgestellt?« Die Frage wurde nur Perso-
nen ab 50 Jahren gestellt. 
Kernaussagen
▶  Frauen ab dem 50. Lebensjahr geben deut-
lich häufiger als Männer dieser Altersgruppe 
eine ärztlich diagnostizierte Osteoporose an. 
▶  Bei Frauen steigt die Lebenszeitprävalenz der 
selbstberichteten Osteoporose signifikant von






















Gesamt 11,9 (11,0 – 13,0)
Frauen gesamt 17,6 (16,1 – 19,2)
50 – 64 Jahre 9,0 (7,7 – 10,5)
Untere Bildungsgruppe 10,9 (7,1 – 16,3)
Mittlere Bildungsgruppe 8,8 (7,4 – 10,4)
Obere Bildungsgruppe 7,4 (5,9 – 9,2)
ab 65 Jahre 24,5 (22,1 – 27,1)
Untere Bildungsgruppe 26,8 (22,6 – 31,4)
Mittlere Bildungsgruppe 22,7 (20,3 – 25,4)




Gesamt 11,9 (11,0 – 13,0)
Männer gesamt 5,2 (4,3 – 6,3)
50 – 64 Jahre 4,8 (3,6 – 6,3)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (5,8 – 24,5)
Mittlere Bildungsgruppe 4,9 (3,5 – 6,8)
Obere Bildungsgruppe 2,1 (1,4 – 3,2)
ab 65 Jahre 5,7 (4,4 – 7,4)
Untere Bildungsgruppe 6,2 (2,3 – 15,3)
Mittlere Bildungsgruppe 6,0 (4,3 – 8,3)
Obere Bildungsgruppe 4,9 (3,7 – 6,6)
Häufigkeitsverteilung
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Kernaussagen
▶  Bei Männern tritt Übergewicht häufiger auf 
als bei Frauen; die Häufigkeit der Adipositas 
unterscheidet sich nicht zwischen den Ge-
schlechtern. 
▶  45 % der Frauen und knapp 60 % der Män-
ner sind übergewichtig oder adipös.
▶  Bei beiden Geschlechtern nimmt die Häufig-
keit von Übergewicht und Adipositas mit 
dem Alter zu.
▶  Über sieben Prozent der Frauen im Alter von 
18 bis 29 Jahren sind nach Selbstangaben un-
tergewichtig.
▶  Adipositas ist ab dem Alter von 30 Jahren in 
unteren Bildungsgruppen im Vergleich zu 
oberen Bildungsgruppen stärker verbreitet. 
Dieser Unterschied tritt vor allem bei Frauen 
sehr deutlich hervor. 
▶  Frauen aus der Region Sachsen-Anhalt/Thü-
ringen haben signifikant häufiger Adipositas 
als der Bundesdurchschnitt. Bei Männern 
können aus den Daten keine wesentlichen 
regionalen Unterschiede abgeleitet werden.
Ergebnisbewertung
Im Vergleich zu den ebenfalls anhand von Selbstan-
gaben erhobenen Daten des Mikrozensus 2009 ist 
der Anteil adipöser Männer und Frauen in GEDA 
2009 etwas höher: Während im Mikrozensus 15,7 % 
der Männer Adipositas haben, sind es in GEDA 2009 
16,3 %; unter den Frauen machen 13,8 % im Mikrozen-
sus und 15,7 % in GEDA 2009 Angaben zu Größe 
und Gewicht, die auf eine Adipositas schließen las-
sen. Die Angaben zum Übergewicht dagegen liegen 
im Mikrozensus für Männer höher als in GEDA 
2009, bei Frauen sind sie fast identisch (StBA 2010). 
Im telefonischen Gesundheitssurveys 2003 gaben 
13 % der Befragten BMI-Werte im Bereich der Adipo-
sitas an (Mensink et al. 2005). Verglichen mit dieser 
Häufigkeit ist der Anteil der Befragten mit Adipositas 
innerhalb der vergangenen 6 Jahre um rund 3 Pro-
zentpunkte angestiegen. 
In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS) werden Größe und Gewicht 
sowohl gemessen als auch erfragt. Damit werden 
künftig aktuelle Messwerte zur Verfügung stehen 
und es wird möglich sein, einen Korrekturfaktor zwi-
schen Mess- und Schätzwerten zu berechnen. 
3.17 Übergewicht und Adipositas
Einleitung
Als Übergewicht bezeichnet man ein im Vergleich 
zum sogenannten Normalgewicht erhöhtes Körper-
gewicht, das durch einen vermehrten Körperfettanteil 
bedingt ist. Übergewicht, insbesondere starkes Über-
gewicht, ist ein Risikofaktor für bestimmte Erkran-
kungen, wie Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie Gelenk- und Rückenbeschwerden. 
Der Begriff »Übergewicht« wird oft für eine leich-
tere Erhöhung des Körpergewichts gebraucht. Unter 
Adipositas (Fettsucht) versteht man dagegen eine aus-
geprägte Form des Übergewichts. Sie wird gängiger-
weise in drei Schweregrade (Adipositas Grad I bis III) 
unterteilt (RKI 2003). 
Übergewicht und insbesondere Adipositas verur-
sachen durch die Folgeerkrankungen beträchtliche 
Versorgungskosten und gesamtwirtschaftliche Kos-
ten (zum Beispiel durch Arbeitsunfähigkeit). Erwach-
sene mit Adipositas haben zudem ein erhöhtes Risi-
ko, frühzeitig zu sterben (McGee 2005; Adams et al. 
2006).
Indikator
Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein häufig verwende-
tes Maß dafür, ob eine Person unter-, normal- oder 
übergewichtig ist. Der BMI korreliert stark mit der 
Gesamtfettmenge im Körper und lässt sich leicht be-
stimmen. Definiert ist der BMI als Verhältnis des 
Körpergewichts in Kilogramm zum Quadrat der Kör-
pergröße in Metern: BMI = Gewicht (kg) / Größe (m2). 
Bei einer 80 Kilo schweren und 1,80 Meter großen 
Person beispielsweise beträgt der BMI 24,7. Nach ei-
ner Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) unterscheidet man bei Erwachsenen je nach 
BMI zwischen Untergewicht (BMI < 18,5), Normalge-
wicht (18,5 – 24,9), Übergewicht (25,0 – 29,9) sowie 
Adipositas Grad I (30,0 – 34,9), Grad II (35,0 – 39,9) 
und Grad III (≥ 40). Zu berücksichtigen ist, dass bei 
Selbstangaben das Körpergewicht häufig unter-
schätzt, die Körpergröße dagegen eher überschätzt 
wird. Dadurch kann der BMI geringer als bei gemes-
senen Werten ausfallen; dies ist beim Vergleich ver-
schiedener Datenquellen zu berücksichtigen. Die 
hier präsentierten Daten basieren auf Selbstangaben 
der Befragten zu ihrem Körpergewicht sowie zu ihrer 
Körpergröße. 
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Frauen Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 1,9 (1,7 – 2,2) 45,9 (45,0 – 46,8) 36,1 (35,3 – 37,0) 16,0 (15,3 – 16,7)
Frauen gesamt 3,0 (2,7 – 3,4) 52,0 (50,8 – 53,2) 29,2 (28,1 – 30,3) 15,7 (14,8 – 16,7)
18 – 29 Jahre 7,4 (6,2 – 8,8) 70,7 (68,3 – 73,1) 16,4 (14,5 – 18,6) 5,5 (4,3 – 6,9)
Untere Bildungsgruppe 10,0 (7,4 – 13,3) 69,6 (64,3 – 74,4) 14,4 (10,7 – 19,1) 6,0 (3,7 – 9,5)
Mittlere Bildungsgruppe 5,5 (4,2 – 7,0) 70,9 (67,9 – 73,8) 18,1 (15,7 – 20,7) 5,6 (4,3 – 7,2)
Obere Bildungsgruppe 9,9 (6,8 – 14,4) 73,4 (67,4 – 78,6) 13,6 (9,8 – 18,6) 3,1 (1,6 – 5,9)
30 – 44 Jahre 3,3 (2,7 – 4,0) 60,3 (58,2 – 62,3) 24,8 (23,0 – 26,7) 11,7 (10,2 – 13,3)
Untere Bildungsgruppe 2,9 (1,3 – 6,4) 49,4 (41,3 – 57,4) 26,3 (19,8 – 34,1) 21,4 (15,3 – 29,2)
Mittlere Bildungsgruppe 3,2 (2,4 – 4,1) 59,6 (57,1 – 62,0) 25,5 (23,3 – 27,7) 11,8 (10,3 – 13,5)
Obere Bildungsgruppe 3,7 (2,8 – 4,9) 68,2 (65,5 – 70,9) 22,5 (20,1 – 25,0) 5,6 (4,4 – 7,1)
45 – 64 Jahre 2,1 (1,5 – 2,8) 48,2 (46,2 – 50,1) 31,0 (29,2 – 32,8) 18,8 (17,2 – 20,5)
Untere Bildungsgruppe 3,6 (1,7 – 7,2) 39,8 (33,8 – 46,1) 29,1 (23,7 – 35,0) 27,6 (22,3 – 33,6)
Mittlere Bildungsgruppe 1,6 (1,1 – 2,2) 47,3 (45,0 – 49,6) 32,7 (30,6 – 34,9) 18,5 (16,7 – 20,3)
Obere Bildungsgruppe 2,0 (1,4 – 2,8) 59,6 (57,0 – 62,1) 27,8 (25,5 – 30,2) 10,6 (9,2 – 12,3)
ab 65 Jahre 1,4 (1,0 – 2,1) 37,8 (35,1 – 40,5) 38,7 (36,0 – 41,6) 22,1 (19,7 – 24,6)
Untere Bildungsgruppe 1,1 (0,5 – 2,4) 32,6 (28,1 – 37,5) 39,5 (34,7 – 44,5) 26,7 (22,5 – 31,4)
Mittlere Bildungsgruppe 1,8 (1,1 – 2,8) 40,8 (37,7 – 43,9) 39,4 (36,4 – 42,6) 18,0 (15,7 – 20,6)
Obere Bildungsgruppe 1,5 (0,8 – 2,7) 53,7 (49,4 – 58,0) 30,8 (27,0 – 34,9) 14,0 (11,2 – 17,3)
Übergewicht und Adipositas
Männer Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 1,9 (1,7 – 2,2) 45,9 (45,0 – 46,8) 36,1 (35,3 – 37,0) 16,0 (15,3 – 16,7)
Männer gesamt 0,8 (0,6 – 1,1) 39,5 (38,3 – 40,8) 43,4 (42,1 – 44,7) 16,3 (15,3 – 17,4)
18 – 29 Jahre 2,3 (1,5 – 3,5) 65,9 (63,1 – 68,6) 24,7 (22,2 – 27,2) 7,1 (5,7 – 8,9)
Untere Bildungsgruppe 4,2 (2,3 – 7,7) 69,0 (63,2 – 74,2) 19,9 (15,6 – 25,0) 6,9 (4,2 – 11,1)
Mittlere Bildungsgruppe 1,1 (0,6 – 2,1) 65,2 (61,7 – 68,5) 26,5 (23,5 – 29,9) 7,2 (5,5 – 9,2)
Obere Bildungsgruppe 2,6 (1,0 – 7,1) 59,8 (52,6 – 66,6) 30,1 (24,0 – 37,0) 7,5 (4,4 – 12,3)
30 – 44 Jahre 0,8 (0,4 – 1,6) 43,2 (40,7 – 45,7) 43,1 (40,6 – 45,6) 12,9 (11,3 – 14,8)
Untere Bildungsgruppe 1,6 (0,2 – 10,5) 34,1 (24,1 – 45,7) 44,4 (33,5 – 55,9) 19,9 (12,4 – 30,4)
Mittlere Bildungsgruppe 0,7 (0,3 – 1,9) 41,3 (38,1 – 44,6) 43,9 (40,7 – 47,3) 14,1 (12,0 – 16,5)
Obere Bildungsgruppe 0,6 (0,2 – 1,9) 50,1 (46,9 – 53,3) 41,1 (38,0 – 44,3) 8,2 (6,7 – 9,9)
45 – 64 Jahre 0,3 (0,1 – 0,8) 28,8 (26,9 – 30,8) 49,7 (47,5 – 52,0) 21,1 (19,3 – 23,1)
Untere Bildungsgruppe 1,1 (0,2 – 7,2) 19,8 (12,9 – 29,3) 53,7 (43,1 – 64,0) 25,3 (17,2 – 35,7)
Mittlere Bildungsgruppe 0,2 (0,1 – 0,6) 27,6 (24,9 – 30,3) 49,6 (46,6 – 52,7) 22,6 (20,2 – 25,3)
Obere Bildungsgruppe 0,3 (0,2 – 0,7) 34,3 (31,9 – 36,8) 48,5 (45,9 – 51,1) 16,8 (15,0 – 18,9)
ab 65 Jahre 0,1 (0,1 – 0,3) 28,6 (25,8 – 31,6) 50,1 (46,8 – 53,3) 21,2 (18,6 – 24,1)
Untere Bildungsgruppe – – 30,6 (20,6 – 42,8) 44,6 (33,1 – 56,8) 24,8 (15,8 – 36,7)
Mittlere Bildungsgruppe – – 24,7 (21,3 – 28,5) 51,7 (47,4 – 55,9) 23,6 (20,1 – 27,5)
Obere Bildungsgruppe 0,5 (0,2 – 1,2) 35,0 (31,8 – 38,5) 50,0 (46,6 – 53,5) 14,5 (12,2 – 17,1)
Häufigkeitsverteilung
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▶  20 % der Frauen und 23,3 % der Männer er-
reichen mit ihrem Aktivitätsniveau die Emp-
fehlungen der CDC.
▶  Bei den Männern nimmt der Anteil derjeni-
gen, die körperlich aktiv sind, mit zuneh-
mendem Alter gleichmäßig ab, bei Frauen 
dagegen nimmt dieser Anteil erst ab der Al-
tersgruppe ab 65 deutlich ab.
▶  Der Anteil der Frauen und Männer der min-
destens 2,5 Stunden pro Woche oder fünf 
Mal pro Woche mindestens 30 Minuten aktiv 
ist, ist tendenziell höher in den unteren Bil-
dungsgruppen. Dies mag daran liegen, dass 
in diesen Bildungsgruppen mehr körperliche 
Aktivitäten am Arbeitsplatz anfallen, wäh-
rend in oberen Bildungsgruppen sitzende Tä-
tigkeiten häufiger sind. In der Altersgruppe 
ab 65 Jahre dreht sich diese Tendenz um; 
dort ist der Anteil der körperlich Aktiven in 
den oberen Bildungsschichten etwas höher 
als in den unteren.
▶  Es lassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.
Ergebnisbewertung
Nach den Ergebnissen von GEDA 2009 hält ein Fünf-
tel der Befragten die Empfehlungen zur körperlichen 
Aktivität ein. Dieser Anteil liegt sieben Prozentpunk-
te über den Ergebnissen des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS98). Mit den Daten des BGS98 konn-
te gezeigt werden, dass sich 13 % der 18- bis 79-Jährigen 
an die seinerzeit aktuelle Empfehlung hielten (Men-
sink 1999; RKI 2003). Allerdings wurden laut dama-
liger Empfehlung drei statt fünf Tage mit körperlicher 
Aktivität zugrunde gelegt. Des Weiteren ist zu berück-
sichtigen, dass damals nur die freizeitbezogene und 
nicht auch die berufs-, transport- oder haushaltsbezo-
gene körperliche Aktivität einbezogen wurde wie in 
GEDA 2009. Die Verteilungsmuster ähneln sich 
aber: Auch im BGS98 war der Anteil derjenigen, der 
die Empfehlung erreichte, bei Männern in jüngeren 
Altersgruppen am höchsten. Beim Vergleich der Er-
gebnisse zu denen anderer Studien ist zu bedenken, 
dass in GEDA 2009 als Beschreibung der körperli-
chen Aktivität »Schwitzen« oder »außer Atem gera-
ten« gewählt wurde. Diese Merkmale treffen auf eher 
intensive körperliche Aktivität zu. Nach den Empfeh-
lungen von Pate (Pate et al. 1995) wird moderate kör-
perliche Aktivität als eine Erhöhung der Atemfre-
quenz, ein Ansteigen des Herzschlags, so dass der 
3.18 Körperliche Aktivität
Einleitung
Als körperliche Aktivität wird jede Bewegung defi-
niert, die durch die Skelettmuskulatur produziert 
wird und den Energieverbrauch über den Grundum-
satz anhebt. Körperliche Aktivität leistet einen wich-
tigen Beitrag zur Erhaltung bzw. Wiedererlangung 
der Gesundheit. Eine Vielzahl wissenschaftlicher Stu-
dien zeigt, dass die körperliche Aktivität sowohl bei 
der Vermeidung als auch bei der Rehabilitation von 
Herzkrankheiten, Schlaganfall, Adipositas, Diabetes 
mellitus Typ 2, Osteoporose, Rückenschmerzen und 
verschiedenen Krebsarten eine wesentliche Rolle 
spielt (Department of Health 2004; USDHHS 1996; 
Sallis, Owen 1998; Mensink et al. 1996).
Indikator
Die Konstruktion des Indikators »körperlich aktiv« 
beruht auf den Empfehlungen des US-amerikani-
schen Centers of Disease Control and Prevention 
(CDC), dass Erwachsene sich mindestens an 5 Tagen 
pro Woche jeweils für mindestens 30 Minuten kör-
perlich betätigen sollten. Dabei sollte die Atemfre-
quenz zunehmen bzw. sollte man dabei ins Schwit-
zen geraten (Pate 1995; Department of Health 2004). 
Diese Empfehlungen haben international Eingang 
gefunden in bevölkerungsbezogene Präventionspro-
gramme, da sich bereits bei dieser moderaten körper-
lichen Aktivität positive Auswirkungen auf die Ge-
sundheit erzielen lassen. In GEDA 2009 wurden die 
Interviewteilnehmerinnen und -teilnehmer daher 
nach der Anzahl der Tage in der Woche befragt, an 
denen sie körperlich so aktiv sind, dass sie ins Schwit-
zen oder außer Atem geraten, sowie nach der Dauer 
pro Tag. 
Es wird im Folgenden der Anteil derjenigen darge-
stellt, die mindestens 2,5 Stunden pro Woche körper-
lich aktiv sind (entweder verteilt auf fünf Tage oder an 
weniger als fünf Tagen) und die damit den obenge-
nannten Empfehlungen entsprechen oder diesen 
nahe kommen. Diesen wird die Gruppe der wenig 
Aktiven gegenübergestellt, die weniger als 2,5 Stun-
den pro Woche körperlich aktiv sind. 
Kernaussagen
▶  Knapp 40 % der Frauen und über 45 % der 
Männer sind pro Woche 2,5 Stunden körper-
lich so aktiv, dass sie außer Atem oder ins 
Schwitzen geraten.
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Männer Weniger als 2,5 Std. pro 
Woche körperlich aktiv
Mehr als 2,5 Std./Woche körper-
lich aktiv an weniger als 5 Tagen
Mindenstens 5-mal/Woche 
mind. 30 Min. körperlich aktiv
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 58,0 (57,1 – 58,9) 20,4 (19,7 – 21,1) 21,6 (20,9 – 22,4)
Männer gesamt 53,9 (52,6 – 55,2) 22,8 (21,7 – 23,9) 23,3 (22,2 – 24,5)
18 – 29 Jahre 39,6 (36,9 – 42,4) 32,0 (29,4 – 34,7) 28,4 (25,9 – 31,1)
Untere Bildungsgruppe 36,7 (31,5 – 42,3) 33,1 (28,1 – 38,5) 30,1 (25,3 – 35,5)
Mittlere Bildungsgruppe 40,0 (36,6 – 43,5) 31,5 (28,3 – 34,8) 28,5 (25,4 – 31,9)
Obere Bildungsgruppe 47,5 (40,4 – 54,7) 30,7 (24,3 – 38,0) 21,7 (16,6 – 28,0)
30 – 44 Jahre 51,7 (49,2 – 54,2) 21,4 (19,4 – 23,6) 26,9 (24,6 – 29,3)
Untere Bildungsgruppe 55,7 (44,1 – 66,7) 16,1 (9,3 – 26,5) 28,2 (19,0 – 39,8)
Mittlere Bildungsgruppe 46,0 (42,7 – 49,3) 22,7 (20,0 – 25,6) 31,3 (28,3 – 34,5)
Obere Bildungsgruppe 60,8 (57,6 – 63,9) 21,1 (18,6 – 23,8) 18,1 (15,7 – 20,8)
45 – 64 Jahre 56,9 (54,6 – 59,2) 21,0 (19,2 – 23,0) 22,0 (20,2 – 24,1)
Untere Bildungsgruppe 51,2 (40,3 – 62,0) 22,2 (14,4 – 32,7) 26,6 (18,0 – 37,3)
Mittlere Bildungsgruppe 55,9 (52,8 – 58,9) 20,3 (17,9 – 22,9) 23,8 (21,3 – 26,6)
Obere Bildungsgruppe 60,7 (58,1 – 63,3) 22,0 (19,8 – 24,3) 17,3 (15,4 – 19,4)
ab 65 Jahre 65,3 (62,1 – 68,3) 18,9 (16,5 – 21,6) 15,8 (13,6 – 18,3)
Untere Bildungsgruppe 67,9 (55,3 – 78,3) 16,3 (9,0 – 27,7) 15,9 (8,7 – 27,1)
Mittlere Bildungsgruppe 66,6 (62,3 – 70,6) 17,8 (14,7 – 21,4) 15,6 (12,7 – 19,0)
Obere Bildungsgruppe 61,4 (57,9 – 64,7) 22,6 (19,8 – 25,6) 16,1 (13,6 – 18,9)
Häufigkeitsverteilung
Frauen Weniger als 2,5 Std. pro 
Woche körperlich aktiv
Mehr als 2,5 Std./Woche körper-
lich aktiv an weniger als 5 Tagen
Mindestens 5-mal/Woche 
mind. 30 Min. körperlich aktiv
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 58,0 (57,1 – 58,9) 20,4 (19,7 – 21,1) 21,6 (20,9 – 22,4)
Frauen gesamt 61,9 (60,7 – 63,0) 18,1 (17,2 – 19,0) 20,0 (19,1 – 21,0)
18 – 29 Jahre 56,1 (53,5 – 58,7) 22,5 (20,4 – 24,8) 21,4 (19,3 – 23,6)
Untere Bildungsgruppe 52,9 (47,7 – 58,0) 25,5 (21,2 – 30,3) 21,6 (17,7 – 26,1)
Mittlere Bildungsgruppe 57,0 (53,8 – 60,2) 20,8 (18,3 – 23,5) 22,2 (19,6 – 25,1)
Obere Bildungsgruppe 61,2 (54,8 – 67,2) 22,9 (17,9 – 28,7) 16,0 (11,9 – 21,1)
30 – 44 Jahre 57,9 (55,8 – 59,9) 18,3 (16,8 – 19,9) 23,8 (22,1 – 25,7)
Untere Bildungsgruppe 50,8 (42,5 – 59,1) 15,5 (10,4 – 22,5) 33,7 (26,2 – 42,1)
Mittlere Bildungsgruppe 57,2 (54,7 – 59,6) 19,6 (17,7 – 21,6) 23,2 (21,2 – 25,4)
Obere Bildungsgruppe 63,1 (60,3 – 65,8) 16,9 (14,9 – 19,1) 19,9 (17,7 – 22,4)
45 – 64 Jahre 58,9 (56,9 – 60,8) 18,9 (17,4 – 20,4) 22,3 (20,6 – 24,0)
Untere Bildungsgruppe 57,5 (51,1 – 63,7) 16,0 (11,9 – 21,1) 26,5 (21,2 – 32,5)
Mittlere Bildungsgruppe 58,1 (55,8 – 60,3) 19,7 (17,9 – 21,6) 22,3 (20,4 – 24,3)
Obere Bildungsgruppe 62,6 (60,1 – 65,0) 19,5 (17,6 – 21,6) 17,9 (16,0 – 20,0)
ab 65 Jahre 72,8 (70,2 – 75,3) 14,3 (12,5 – 16,4) 12,9 (11,1 – 14,9)
Untere Bildungsgruppe 75,7 (71,0 – 79,8) 13,0 (10,0 – 16,8) 11,3 (8,4 – 15,0)
Mittlere Bildungsgruppe 71,6 (68,7 – 74,4) 14,4 (12,3 – 16,7) 14,0 (11,9 – 16,3)
Obere Bildungsgruppe 61,9 (57,6 – 66,1) 21,6 (18,1 – 25,5) 16,5 (13,6 – 20,0)
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Puls zu fühlen ist, und ein Gefühl erhöhter Wärme 
beschrieben, das von Schwitzen begleitet sein kann. 
Es ist daher möglich, dass der Anteil der moderat Ak-
tiven in der Bevölkerung durch die GEDA-Daten 
2009 unterschätzt ist. 
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▶  Bezüglich der Bildungsgruppen zeigt sich bei 
den Männern ein deutlicher Zusammenhang 
zur sportlichen Aktivität. In den Altersgrup-
pen ab 30 Jahren sind Personen aus den obe-
ren Bildungsgruppen deutlich häufiger sport-
lich aktiv. So treiben in der Altersgruppe ab 
65 Jahre zwei Drittel der oberen Bildungs-
gruppe Sport, in der unteren Bildungsgruppe 
ist es nur ein Drittel. Bei den Frauen zeigt 
sich ein sehr ähnliches Muster. 
▶  Es lassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.
Ergebnisbewertung
Die in GEDA 2009 ermittelten Ergebnisse zur sport-
lichen Aktivität beruhen auf einer allgemeinen bzw. 
globalen Fragestellung. Nicht erfasst sind die Aus-
übung unterschiedlicher Sportarten oder die Intensi-
tät der Ausübung. Die vorliegenden Daten sind für 
eine Einschätzung von tendenziellen Aussagen zur 
Sportbeteiligung wichtig. Zur Planung gezielter 
Sportförderungsprogramme wären dagegen ergän-
zende differenziertere Ergebnisse sinnvoll.
Im Vergleich zu den Ergebnissen des telefoni-
schen Gesundheitssurveys 2003 (GSTel03) ist der 
Anteil derjenigen, die sich sportlich betätigen, gestie-
gen. Während 2003 noch 60 % der deutschen Wohn-
bevölkerung angaben, Sport auszuüben, sind es 
2009 64 %. Dieser Trend zeigt sich sowohl bei den 
Frauen (von 59 % auf 64 %) als auch bei Männern 
(von 61 % auf 64 %). Die deutlichsten Effekte sind 
dabei in der jüngsten Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) 
festzustellen: Während 2003 73 % der Männer und 
69 % der Frauen Sport ausübten, so waren es 2009 
85 % bzw. 78 %. 
Seit den 1990er-Jahren steigt die sportliche Aktivi-
tät bei Frauen und Männern an, besonders ab den 
mittleren Altersgruppen. Dies belegen Daten aus den 
vorangegangenen Surveys des RKI (Lampert et al. 
2005) sowie Auswertungen des Sozioökonomischen 
Panels (SOEP) (Becker et al. 2006). Ein direkter Ver-
gleich der Daten ist allerdings erschwert, da in den 
verschiedenen Erhebungen »sportliche Aktivität« 
unterschiedlich operationalisiert wurde. 
3.19 Sportliche Aktivität
Einleitung
Sport, als eine spezifische Form körperlicher Bewe-
gung, ist mit gesundheitsförderlichen Potenzialen 
verbunden, die sich nicht nur über physiologische 
Prozesse, sondern ebenso im Zusammenhang mit 
der Stressregulation, der Ausformung personaler und 
sozialer Kompetenzen sowie der Entwicklung einer 
insgesamt gesünderen Lebensweise entfalten können 
(RKI 2005; RKI 2008). Vor diesem Hintergrund wird 
angenommen, dass durch sportfördernde Maßnah-
men und Programme, insbesondere wenn diese auf 
die Mobilisierung der Bevölkerungsgruppen zielen, 
die sich nur wenig körperlich und sportlich betätigen, 
die Morbidität und vorzeitige Sterblichkeit in der 
 Bevölkerung erheblich vermindert werden kann 
(USDHHS 1996; RKI 2005).
Indikator
In GEDA 2009 wird sportliche Aktivität über die Fra-
ge »Denken Sie an die letzten 3 Monate. Haben Sie da 
Sport gemacht?« erfasst. Diejenigen, die hier mit 
»nein« antworten, werden als sportlich inaktiv (»kein 
Sport«) definiert. Bezüglich der Personen, die in die-
sem Zeitraum sportlich aktiv waren, wird eine Diffe-
renzierung nach der Dauer der Sportausübung vorge-
nommen: »mehr als 4 Stunden«, »2 bis zu 4 Stunden« 
und »weniger als 2 Stunden« jeweils pro Woche. Auf 
diese Weise wurde die sportliche Aktivität im Robert 
Koch-Institut bereits in vorherigen Surveys erhoben, 
so dass zeitliche Vergleiche möglich sind (Lampert et 
al. 2005).
Kernaussagen
▶  Jeweils 64 % der Frauen und Männer sind 
sportlich aktiv. Im Vergleich der sportlich Ak-
tiven ist die Dauer pro Woche bei den Män-
nern höher als bei den Frauen. Betrachtet 
man den Anteil regelmäßiger Sportaus-
übung von mehr als 2 Stunden pro Woche, 
so liegt dieser bei den Frauen bei 41 %, bei 
den Männern bei 47 %.
▶  Die sportliche Aktivität nimmt bei Frauen 
und Männern im Altersgang ab. In der 
jüngsten Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) ist 
der Anteil der sportlich Aktiven bei den Män-
nern höher als bei den Frauen. In den oberen 
Altersgruppen (ab 45 Jahre) dagegen sind 
Männer seltener als Frauen sportlich aktiv. 
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Frauen Kein Sport < 2 Std./Woche Sport 2 – 4 Std./Woche Sport > 4 Std./Woche Sport
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 36,1 (35,2 – 37,0) 20,1 (19,4 – 20,8) 21,1 (20,4 – 21,7) 22,7 (22,0 – 23,4)
Frauen gesamt 36,0 (34,8 – 37,2) 23,2 (22,2 – 24,2) 21,5 (20,6 – 22,4) 19,3 (18,4 – 20,2)
18 – 29 Jahre 21,8 (19,6 – 24,1) 23,4 (21,3 – 25,6) 28,6 (26,4 – 30,9) 26,3 (24,2 – 28,6)
Untere Bildungsgruppe 24,1 (19,5 – 29,4) 22,0 (17,9 – 26,6) 24,3 (20,4 – 28,8) 29,6 (25,3 – 34,2)
Mittlere Bildungsgruppe 20,9 (18,5 – 23,6) 23,2 (20,7 – 26,0) 30,6 (27,7 – 33,6) 25,3 (22,5 – 28,2)
Obere Bildungsgruppe 18,7 (14,2 – 24,2) 28,7 (23,3 – 34,9) 30,7 (25,2 – 36,9) 21,9 (17,1 – 27,5)
30 – 44 Jahre 34,7 (32,8 – 36,8) 24,8 (23,1 – 26,5) 23,7 (22,1 – 25,4) 16,7 (15,3 – 18,3)
Untere Bildungsgruppe 50,6 (42,5 – 58,6) 17,7 (12,3 – 25,0) 17,0 (11,9 – 23,7) 14,6 (9,9 – 21,2)
Mittlere Bildungsgruppe 35,7 (33,4 – 38,2) 23,8 (21,7 – 25,9) 23,4 (21,4 – 25,5) 17,1 (15,3 – 19,0)
Obere Bildungsgruppe 23,3 (21,0 – 25,8) 31,2 (28,6 – 33,9) 28,3 (25,8 – 31,0) 17,2 (15,2 – 19,4)
45 – 64 Jahre 33,8 (31,9 – 35,7) 22,3 (20,8 – 24,0) 22,8 (21,3 – 24,4) 21,0 (19,5 – 22,6)
Untere Bildungsgruppe 48,2 (42,0 – 54,4) 21,6 (16,9 – 27,1) 11,8 (8,4 – 16,3) 18,4 (14,0 – 23,8)
Mittlere Bildungsgruppe 32,9 (30,8 – 35,1) 22,0 (20,2 – 24,0) 23,5 (21,6 – 25,5) 21,6 (19,8 – 23,5)
Obere Bildungsgruppe 21,3 (19,3 – 23,5) 24,1 (22,0 – 26,4) 32,3 (30,0 – 34,8) 22,2 (20,2 – 24,4)
ab 65 Jahre 48,2 (45,4 – 51,0) 22,6 (20,3 – 25,0) 13,7 (12,0 – 15,6) 15,5 (13,7 – 17,6)
Untere Bildungsgruppe 54,4 (49,5 – 59,3) 22,2 (18,3 – 26,6) 10,9 (8,2 – 14,4) 12,5 (9,6 – 16,2)
Mittlere Bildungsgruppe 44,5 (41,5 – 47,6) 22,7 (20,2 – 25,4) 15,2 (13,1 – 17,6) 17,5 (15,3 – 20,0)
Obere Bildungsgruppe 29,0 (25,2 – 33,0) 24,6 (21,0 – 28,6) 23,1 (19,6 – 26,9) 23,4 (20,0 – 27,1)
Sportliche Aktivität
Männer Kein Sport < 2 Std./Woche Sport 2 – 4 Std./Woche Sport > 4 Std./Woche Sport
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 36,1 (35,2 – 37,0) 20,1 (19,4 – 20,8) 21,1 (20,4 – 21,7) 22,7 (22,0 – 23,4)
Männer gesamt 36,2 (34,9 – 37,6) 16,9 (15,9 – 17,8) 20,6 (19,6 – 21,6) 26,3 (25,2 – 27,5)
18 – 29 Jahre 15,4 (13,3 – 17,7) 14,5 (12,7 – 16,6) 24,8 (22,5 – 27,3) 45,3 (42,5 – 48,1)
Untere Bildungsgruppe 13,9 (10,1 – 18,9) 13,3 (9,9 – 17,7) 21,4 (17,3 – 26,1) 51,4 (45,8 – 56,9)
Mittlere Bildungsgruppe 16,5 (13,9 – 19,4) 14,5 (12,3 – 17,1) 26,0 (23,0 – 29,2) 43,0 (39,6 – 46,5)
Obere Bildungsgruppe 13,8 (9,5 – 19,5) 18,9 (14,1 – 25,0) 30,1 (23,7 – 37,3) 37,2 (30,6 – 44,3)
30 – 44 Jahre 33,0 (30,6 – 35,5) 21,3 (19,4 – 23,4) 23,0 (21,0 – 25,1) 22,7 (20,7 – 24,7)
Untere Bildungsgruppe 51,5 (40,2 – 62,7) 16,6 (9,7 – 26,8) 18,4 (11,2 – 28,7) 13,6 (7,5 – 23,3)
Mittlere Bildungsgruppe 37,5 (34,4 – 40,7) 20,8 (18,2 – 23,6) 19,5 (16,9 – 22,2) 22,3 (19,7 – 25,1)
Obere Bildungsgruppe 17,8 (15,5 – 20,4) 24,1 (21,5 – 26,9) 31,2 (28,4 – 34,3) 26,8 (24,2 – 29,7)
45 – 64 Jahre 40,1 (37,8 – 42,4) 17,5 (15,9 – 19,2) 19,8 (18,1 – 21,6) 22,6 (20,8 – 24,5)
Untere Bildungsgruppe 57,6 (46,9 – 67,7) 8,1 (4,0 – 15,8) 14,3 (8,3 – 23,5) 20,0 (12,7 – 29,9)
Mittlere Bildungsgruppe 43,1 (40,1 – 46,2) 17,6 (15,4 – 20,1) 17,8 (15,6 – 20,3) 21,4 (19,1 – 24,0)
Obere Bildungsgruppe 28,3 (26,0 – 30,8) 20,6 (18,6 – 22,8) 25,4 (23,2 – 27,8) 25,6 (23,4 – 27,9)
ab 65 Jahre 52,8 (49,6 – 56,0) 12,1 (10,1 – 14,3) 15,0 (12,9 – 17,3) 20,2 (17,9 – 22,6)
Untere Bildungsgruppe 65,3 (53,1 – 75,7) 12,1 (6,2 – 22,5) 11,9 (6,1 – 22,1) 10,6 (5,2 – 20,7)
Mittlere Bildungsgruppe 56,7 (52,5 – 60,8) 11,2 (8,8 – 14,1) 13,6 (11,0 – 16,8) 18,5 (15,5 – 21,9)
Obere Bildungsgruppe 37,9 (34,6 – 41,4) 13,8 (11,6 – 16,3) 19,3 (16,8 – 22,1) 29,0 (26,0 – 32,2)
Häufigkeitsverteilung
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Kernaussagen
▶  71,5 % der Frauen und 52,5 % der Männer es-
sen jeden Tag Obst.
▶  Der Obstverzehr steigt bei Frauen und Män-
nern mit dem Alter an: Während im Alter 
von 18 bis zu 29 Jahren 59,4 % der Frauen 
und 38,6 % der Männer täglich Obst verzeh-
ren, sind es im Alter ab 65 Jahren 83,4 % der 
Frauen und 71,5 % der Männer.
▶  Während Frauen mit höherem Bildungssta-
tus in allen Altersgruppen mehr Obst verzeh-
ren, zeichnet sich bei Männern erst ab dem 
Alter von 45 Jahren ein Zusammenhang zwi-
schen täglichem Obstverzehr und Bildungs-
status ab. 
▶  In den neuen Bundesländern (ohne Berlin) 
liegt der Anteil der Frauen, die täglich Obst 
verzehren, signifikant über dem Bundes-
durchschnitt. Mit Ausnahme von Mecklen-
burg-Vorpommern zeigt sich der deutlich  
höhere Obstverzehr in den neuen Bundes-
ländern auch bei den Männern signifikant.
▶  Bei Frauen in Nordrhein-Westfalen und 
Rheinland-Pfalz liegt der Anteil täglichen 
Obstkonsums unter dem Bundesdurch-
schnitt, bei Männern zeigt sich ein entspre-
chend geringerer Obstkonsum in Bayern. 
Ergebnisbewertung
Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung empfiehlt, 
täglich zwei Portionen Obst (insgesamt 250 g) zu kon-
sumieren. Etwa 72 % der Frauen und 53 % der Män-
ner konsumieren (zumindest einmal) täglich Obst. 
Das bedeutet, dass etwa ein Drittel der Frauen und die 
Hälfte der Männer die Empfehlung eindeutig nicht 
erreichen. Hier gibt es noch ein erhebliches Verbes-
serungspotential.
Von den 25- bis 69-jährigen Teilnehmern des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 gaben 77 % der Frauen 
aus den neuen Bundesländern und 62 % der Frauen 
aus den alten Bundesländern, sowie 55 % der ostdeut-
schen und 42 % der westdeutschen Männer an, täglich 
oder fast täglich frisches Obst zu konsumieren (Men-
sink, Beitz 2004). Für den Altersbereich 18 bis 79 Jah-
re sind dies entsprechend 65 % der Frauen und 46 % 
der Männer. Im Telefonischen Gesundheitssurvey 
2004 gaben 70 % der Frauen und 50 % der Männer an, 
jeden Tag frisches Obst oder Gemüse zu essen (RKI 
2006). Insgesamt scheint sich der tägliche Obstkon-
sum in den letzten Jahren also verbessert zu haben.
3.20 Obstverzehr
Einleitung
Obst und Gemüse sind wichtige Lieferanten von Vita-
minen, Mineralstoffen, Spurenelementen, sekundär-
en Pflanzenstoffen und Ballaststoffen; gleichzeitig 
enthalten sie relativ wenige Kalorien. Die Vielfalt bio-
logisch aktiver Substanzen in Obst und Gemüse trägt 
dazu bei, dass ein hoher Obst- und Gemüsekonsum 
mit einer Reihe positiver Gesundheitswirkungen as-
soziiert ist. Zudem kann das Ernährungsmuster, das 
durch einen entsprechend hohen Obst- und Gemüse-
konsum andere, physiologisch weniger günstige Le-
bensmittel verdrängt, eine Rolle spielen. 
Ein hoher Obst- und Gemüsekonsum kann helfen, 
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems inklusive 
Hypertonie zu vermeiden bzw. den Verlauf positiv zu 
beeinflussen (Ness, Powles 1997; John et al. 2002; 
Hung et al. 2004). Im Weltgesundheitsreport 2002 
der WHO wird geschätzt, dass in den entwickelten 
Ländern etwa 7,5 % der Herz-Kreislauf-Mortalität auf 
einen geringen Obst- und Gemüseverzehr zurückzu-
führen ist (WHO 2002). Ein Ernährungsmuster, das 
unter anderem gekennzeichnet ist durch einen hohen 
Verzehr an frischem Obst zeigte einen Zusammen-
hang mit einem geringeren Typ-2-Diabetes-Risiko 
(Heidemann et al. 2005). Möglicherweise hat ein 
hoher Obstkonsum auch eine vorbeugende Wirkung 
auf verschiedene Krebsarten (WCRF 2007), der beob-
achtete Zusammenhang mit dem Gesamtkrebsrisiko 
(nach einer mittleren Beobachtungszeit von 8,7 Jah-
ren) ist jedoch gering (Boffetta et al. 2010). Wegen 
seines relativ geringen Energiegehalts kann ein hoher 
Obstanteil in der Ernährung dazu betragen, eine 
Gewichtszunahme, und somit Übergewicht, zu ver-
meiden (Buijsse et al. 2009). 
Aus diesen Gründen wurden in vielen Ländern 
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemüsever-
zehr zu erhöhen. Die »5-a-Day« Kampagne, die 5 Por-
tionen Obst und Gemüse am Tag empfiehlt und die 
auch in Deutschland läuft, ist dabei wohl die bekann-
teste. Insgesamt ist eine bevölkerungsrepräsentative 
Einschätzung des Obstverzehrs als Indikator einer 
gesunden Ernährung von hoher gesundheitspoliti-
scher Relevanz.
Indikator
Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemüse ist 
ein entscheidendes Element einer gesunden Ernäh-
rung. Erfragt wurde die Häufigkeit des Obstkonsums 
(Frage: »Wie oft essen Sie Obst?« Antwortkategorien: 
»Jeden Tag«, »Mindestens einmal pro Woche«, »Sel-
tener als einmal pro Woche«, »Nie/Weiß nicht«). 
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Männer Jeden Tag Obst Mindestens einmal 
pro Woche Obst
Seltener als einmal 
pro Woche Obst
Nie Obst 
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 62,3 (61,4 – 63,1) 29,3 (28,6 – 30,2) 6,8 (6,4 – 7,3) 1,6 (1,4 – 1,8)
Männer gesamt 52,5 (51,2 – 53,8) 36,9 (35,7 – 38,2) 8,9 (8,2 – 9,7) 1,7 (1,4 – 2,0)
18 – 29 Jahre 38,6 (35,9 – 41,4) 46,8 (44,0 – 49,6) 12,5 (10,7 – 14,6) 2,1 (1,5 – 2,9)
Untere Bildungsgruppe 40,1 (34,8 – 45,7) 43,5 (38,1 – 49,0) 13,4 (9,9 – 17,9) 3,0 (1,8 – 5,1)
Mittlere Bildungsgruppe 37,3 (34,0 – 40,8) 48,4 (44,9 – 51,9) 12,5 (10,3 – 15,0) 1,8 (1,2 – 2,8)
Obere Bildungsgruppe 41,0 (34,1 – 48,3) 49,1 (41,9 – 56,2) 9,8 (6,5 – 14,4) 0,2 (0,0 – 1,1)
30 – 44 Jahre 43,9 (41,4 – 46,4) 43,5 (41,1 – 46,0) 11,0 (9,5 – 12,7) 1,6 (1,1 – 2,2)
Untere Bildungsgruppe 43,5 (32,5 – 55,1) 40,9 (30,3 – 52,5) 15,6 (9,0 – 25,8) – –
Mittlere Bildungsgruppe 42,6 (39,3 – 45,9) 43,9 (40,7 – 47,2) 11,3 (9,5 – 13,4) 2,2 (1,5 – 3,3)
Obere Bildungsgruppe 46,4 (43,3 – 49,6) 43,8 (40,7 – 46,9) 8,9 (7,2 – 10,8) 0,9 (0,5 – 1,7)
45 – 64 Jahre 55,4 (53,2 – 57,7) 34,6 (32,5 – 36,8) 8,5 (7,3 – 9,8) 1,5 (1,0 – 2,1)
Untere Bildungsgruppe 44,1 (34,0 – 54,8) 43,9 (33,8 – 54,6) 10,0 (5,2 – 18,2) 2,0 (0,6 – 6,0)
Mittlere Bildungsgruppe 56,2 (53,2 – 59,2) 32,4 (29,7 – 35,3) 9,5 (8,0 – 11,4) 1,8 (1,2 – 2,7)
Obere Bildungsgruppe 58,0 (55,4 – 60,5) 35,3 (32,9 – 37,9) 6,0 (4,9 – 7,4) 0,7 (0,4 – 1,2)
ab 65 Jahre 71,5 (68,5 – 74,4) 23,1 (20,5 – 26,0) 3,6 (2,5 – 5,1) 1,8 (1,0 – 3,0)
Untere Bildungsgruppe 66,8 (54,6 – 77,0) 25,7 (16,6 – 37,5) 4,6 (1,5 – 13,2) 3,0 (0,8 – 11,3)
Mittlere Bildungsgruppe 70,8 (66,9 – 74,4) 23,2 (19,9 – 26,9) 4,0 (2,7 – 6,0) 1,9 (1,1 – 3,4)
Obere Bildungsgruppe 75,7 (72,6 – 78,5) 21,5 (18,8 – 24,4) 2,1 (1,3 – 3,4) 0,7 (0,3 – 1,6)
Häufigkeitsverteilung
Frauen Jeden Tag Obst Mindestens einmal 
pro Woche Obst
Seltener als einmal 
pro Woche Obst
Nie Obst 
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 62,3 (61,4 – 63,1) 29,3 (28,6 – 30,2) 6,8 (6,4 – 7,3) 1,6 (1,4 – 1,8)
Frauen gesamt 71,5 (70,4 – 72,5) 22,2 (21,3 – 23,2) 4,8 (4,3 – 5,3) 1,5 (1,2 – 1,9)
18 – 29 Jahre 59,4 (56,9 – 61,9) 31,5 (29,2 – 33,9) 7,9 (6,5 – 9,6) 1,2 (0,8 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 55,8 (50,6 – 60,9) 32,5 (27,9 – 37,5) 11,1 (7,9 – 15,4) 0,6 (0,2 – 2,0)
Mittlere Bildungsgruppe 60,3 (57,2 – 63,4) 31,5 (28,7 – 34,5) 6,6 (5,1 – 8,4) 1,5 (0,9 – 2,5)
Obere Bildungsgruppe 66,1 (59,9 – 71,8) 27,9 (22,6 – 33,9) 5,0 (2,9 – 8,5) 1,0 (0,3 – 2,8)
30 – 44 Jahre 63,9 (61,8 – 65,8) 27,9 (26,1 – 29,8) 6,5 (5,5 – 7,8) 1,6 (1,2 – 2,3)
Untere Bildungsgruppe 49,5 (41,5 – 57,6) 34,7 (27,5 – 42,8) 13,0 (8,4 – 19,8) 2,7 (1,2 – 6,2)
Mittlere Bildungsgruppe 63,0 (60,6 – 65,4) 29,2 (27,0 – 31,4) 6,2 (5,1 – 7,4) 1,6 (1,1 – 2,4)
Obere Bildungsgruppe 74,1 (71,5 – 76,5) 21,3 (19,0 – 23,7) 3,6 (2,7 – 4,8) 1,0 (0,5 – 1,9)
45 – 64 Jahre 73,3 (71,5 – 75,1) 20,9 (19,4 – 22,6) 4,2 (3,5 – 5,1) 1,5 (1,0 – 2,2)
Untere Bildungsgruppe 65,1 (59,0 – 70,8) 27,2 (22,1 – 33,0) 4,6 (2,5 – 8,1) 3,1 (1,4 – 6,7)
Mittlere Bildungsgruppe 73,5 (71,5 – 75,5) 20,7 (18,9 – 22,5) 4,6 (3,7 – 5,7) 1,2 (0,8 – 1,8)
Obere Bildungsgruppe 81,4 (79,4 – 83,2) 15,2 (13,5 – 17,1) 2,7 (2,1 – 3,6) 0,7 (0,4 – 1,1)
ab 65 Jahre 83,4 (81,2 – 85,4) 12,9 (11,1 – 14,9) 2,1 (1,4 – 3,0) 1,6 (1,0 – 2,6)
Untere Bildungsgruppe 81,8 (77,7 – 85,3) 13,8 (10,8 – 17,6) 2,1 (1,1 – 3,9) 2,3 (1,2 – 4,2)
Mittlere Bildungsgruppe 84,8 (82,4 – 86,8) 12,1 (10,3 – 14,3) 2,1 (1,4 – 3,3) 1,0 (0,5 – 1,7)
Obere Bildungsgruppe 86,2 (83,1 – 88,8) 11,1 (8,7 – 14,0) 1,8 (1,0 – 3,4) 0,9 (0,4 – 2,0)
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Eine Steigerung des Obstkonsums ist weiterhin 
wünschenswert, insbesondere bei Männern, jungen 
Erwachsenen und Personen mit geringem Bildungs-
niveau. Ein entsprechender Bedarf besteht außerdem 
für einige der alten Bundesländer.
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Kernaussagen
▶  Weniger als die Hälfte der deutschen Erwach-
senen isst täglich Gemüse.
▶  Der Anteil des täglichen Konsums ist mit 
etwa 54 % bei Frauen höher als bei den Män-
nern (37 %).
▶  Frauen im Alter unter 30 Jahren verzehren 
seltener täglich Gemüse als die über 30-Jähri-
gen; bei den Männern ist der Anteil der tägli-
chen Konsumenten bei den über 65-Jährigen 
am größten. 
▶  Der Anteil täglichen Konsums steigt bei 
Frauen jeder Altersgruppe erheblich mit zu-
nehmendem Bildungsstatus an. Bei Män-
nern dagegen ist in der mittleren Bildungs-
gruppe der Anteil derjenigen mit täglichem 
Gemüsekonsums tendenziell am geringsten.
▶  Anders als beim Obstverzehr ist kein durch-
gehend höherer Anteil des täglichen Gemü-
severzehrs in den neuen Bundesländern zu 
beobachten. Sowohl bei Frauen als auch bei 
Männern liegt der Anteil derjenigen, die täg-
lich Gemüse verzehren, in Nordrhein-West-
falen und Schleswig-Holstein/Hamburg sig-
nifikant über dem Bundesdurchschnitt, in 
Bayern unter dem Bundesdurchschnitt. 
Ergebnisbewertung
Obwohl die Deutsche Gesellschaft für Ernährung den 
Verzehr von drei Portionen Gemüse pro Tag emp-
fiehlt (insgesamt 400 g), gibt weniger als die Hälfte 
der deutschen Erwachsenen (46 %) an, täglich Gemü-
se zu konsumieren. Im Bundes-Gesundheitssurvey 
1998 (BGS98) wurde die Konsumhäufigkeit von 
Frisch- oder Tiefkühlgemüse, von Konservengemüse 
und von Salat oder rohem Gemüse getrennt erfragt 
(Mensink, Beitz 2004), was einen direkten Vergleich 
mit den GEDA-Daten 2009 erschwert. Nach den Da-
ten des BGS98 verzehrten 47 % der Frauen und 34 % 
der Männer zumindest eine der drei Gemüsekatego-
rien täglich bzw. fast täglich. Bei der Interpretation 
dieser Werte ist zu berücksichtigen, dass im BGS98 
der Anteil täglicher Konsumenten tatsächlich mögli-
cherweise höher liegt, weil zum Beispiel eine Person, 
die an drei Wochentagen Tiefkühlgemüse und an den 
übrigen vier Tagen Blattsalat isst, nicht als täglicher 
Konsument identifiziert werden würde. Bezieht man 
diese Überlegungen mit ein, dann hat sich der Kon-
sum nicht wesentlich verbessert. Es ist daher beim 
Verzehr von Gemüse – noch mehr als beim Obstkon-
sum – ein Verbesserungsbedarf vorhanden. 
3.21 Gemüseverzehr
Einleitung
Obst und Gemüse sind wichtige Lieferanten von Vita-
minen, Mineralstoffen, Spurenelementen, sekundär-
en Pflanzenstoffen und Ballaststoffen; gleichzeitig 
enthalten sie relativ wenige Kalorien. Die Vielfalt bio-
logisch aktiver Substanzen in Obst und Gemüse trägt 
dazu bei, dass ein hoher Obst- und Gemüsekonsum 
mit einer Reihe positiver Gesundheitswirkungen as-
soziiert ist. Zudem kann das Ernährungsmuster, das 
durch einen entsprechend hohen Obst- und Gemüse-
konsum andere, physiologisch weniger günstige Le-
bensmittel verdrängt, eine Rolle spielen. 
Ein hoher Obst- und Gemüsekonsum kann helfen, 
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems inklusive 
Hypertonie zu vermeiden bzw. den Verlauf positiv zu 
beeinflussen (Ness, Powles 1997; John et al. 2002; 
Hung et al. 2004). Im Weltgesundheitsreport 2002 
der WHO wird geschätzt, dass in den entwickelten 
Ländern etwa 7,5 % der Herz-Kreislauf-Mortalität auf 
einen geringen Obst- und Gemüseverzehr zurückzu-
führen ist (WHO 2002). Möglicherweise hat ein 
hoher Gemüsekonsum auch eine vorbeugende Wir-
kung auf verschiedene Krebsarten (WCRF 2007), der 
beobachtete Zusammenhang mit dem Gesamtkrebs-
risiko (nach einer mittleren Beobachtungszeit von 8,7 
Jahren) ist jedoch gering (Boffetta et al. 2010). Wegen 
seines relativ geringen Energiegehalts kann ein hoher 
Gemüseanteil in der Ernährung dazu betragen, eine 
Gewichtszunahme, und somit Übergewicht, zu ver-
meiden (Buijsse et al. 2009).
Aus diesen Gründen wurden in vielen Ländern 
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemüsever-
zehr zu erhöhen. Die »5-a-Day« Kampagne, die 5 Por-
tionen Obst und Gemüse am Tag empfiehlt und die 
auch in Deutschland läuft, ist dabei wohl die bekann-
teste. Insgesamt ist eine bevölkerungsrepräsentative 
Einschätzung des Gemüseverzehrs als Indikator 
einer gesunden Ernährung von hoher gesundheitspo-
litischer Relevanz.
Indikator
Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemüse ist 
ein entscheidendes Element einer gesunden Ernäh-
rung. Erfragt wurde die Häufigkeit des Gemüsekon-
sums (Frage: »Wie oft essen Sie Gemüse?« Antwort-
kategorien: »Jeden Tag«, »Mindestens einmal pro 
Woche«, »Seltener als einmal pro Woche«, »Nie/
Weiß nicht«). 
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Frauen Jeden Tag Gemüse Mindestens einmal 
pro Woche Gemüse
Seltener als einmal 
pro Woche Gemüse
Nie Gemüse 
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 45,8 (44,9 – 46,6) 49,8 (49,0 – 50,7) 3,9 (3,6 – 4,3) 0,5 (0,3 – 0,6)
Frauen gesamt 53,8 (52,7 – 55,0) 42,9 (41,8 – 44,1) 2,9 (2,5 – 3,3) 0,3 (0,2 – 0,5)
18 – 29 Jahre 50,7 (48,2 – 53,3) 43,8 (41,2 – 46,4) 4,7 (3,7 – 6,0) 0,8 (0,4 – 1,4)
Untere Bildungsgruppe 44,1 (39,1 – 49,3) 47,9 (42,8 – 53,1) 6,9 (4,6 – 10,2) 1,1 (0,5 – 2,6)
Mittlere Bildungsgruppe 52,7 (49,5 – 55,9) 42,9 (39,7 – 46,0) 3,8 (2,8 – 5,2) 0,6 (0,3 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 61,2 (54,9 – 67,1) 35,6 (29,8 – 41,9) 2,6 (1,3 – 5,3) 0,6 (0,1 – 2,7)
30 – 44 Jahre 54,5 (52,5 – 56,6) 41,9 (39,9 – 44,0) 3,3 (2,5 – 4,2) 0,3 (0,1 – 0,6)
Untere Bildungsgruppe 44,7 (36,8 – 52,9) 47,9 (39,9 – 56,0) 7,4 (4,1 – 12,9) – –
Mittlere Bildungsgruppe 51,7 (49,3 – 54,2) 44,6 (42,2 – 47,1) 3,2 (2,5 – 4,2) 0,4 (0,2 – 1,0)
Obere Bildungsgruppe 66,6 (63,9 – 69,3) 32,4 (29,8 – 35,1) 0,9 (0,5 – 1,6) 0,1 (0,0 – 0,4)
45 – 64 Jahre 54,4 (52,4 – 56,3) 42,4 (40,5 – 44,3) 2,9 (2,3 – 3,8) 0,3 (0,1 – 0,6)
Untere Bildungsgruppe 47,3 (41,1 – 53,5) 45,7 (39,7 – 51,9) 6,4 (3,9 – 10,3) 0,6 (0,1 – 2,6)
Mittlere Bildungsgruppe 52,4 (50,1 – 54,6) 45,1 (42,8 – 47,4) 2,3 (1,7 – 3,0) 0,3 (0,1 – 0,6)
Obere Bildungsgruppe 67,8 (65,4 – 70,2) 30,8 (28,5 – 33,3) 1,2 (0,8 – 1,9) 0,1 (0,0 – 0,3)
ab 65 Jahre 54,4 (51,6 – 57,2) 44,0 (41,2 – 46,8) 1,5 (1,0 – 2,2) 0,1 (0,0 – 0,3)
Untere Bildungsgruppe 49,6 (44,7 – 54,5) 48,7 (43,9 – 53,6) 1,6 (0,8 – 3,2) – –
Mittlere Bildungsgruppe 57,8 (54,7 – 60,8) 40,6 (37,6 – 43,6) 1,4 (0,9 – 2,2) 0,2 (0,1 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 67,0 (62,9 – 70,8) 32,1 (28,3 – 36,2) 0,8 (0,3 – 1,9) 0,1 (0,0 – 0,8)
Gemüseverzehr
Männer Jeden Tag Gemüse Mindestens einmal 
pro Woche Gemüse
Seltener als einmal 
pro Woche Gemüse
Nie Gemüse 
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 45,8 (44,9 – 46,6) 49,8 (49,0 – 50,7) 3,9 (3,6 – 4,3) 0,5 (0,3 – 0,6)
Männer gesamt 37,2 (35,9 – 38,4) 57,2 (55,9 – 58,5) 5,0 (4,5 – 5,7) 0,6 (0,4 – 0,9)
18 – 29 Jahre 37,9 (35,2 – 40,7) 54,1 (51,3 – 56,9) 6,9 (5,6 – 8,6) 1,0 (0,6 – 1,7)
Untere Bildungsgruppe 35,0 (30,0 – 40,3) 54,7 (49,2 – 60,2) 8,8 (5,9 – 12,9) 1,5 (0,7 – 3,2)
Mittlere Bildungsgruppe 38,7 (35,4 – 42,2) 54,3 (50,8 – 57,8) 6,1 (4,6 – 8,0) 0,9 (0,4 – 1,9)
Obere Bildungsgruppe 43,6 (36,6 – 50,7) 50,7 (43,6 – 57,9) 5,4 (3,0 – 9,5) 0,3 (0,0 – 2,0)
30 – 44 Jahre 37,2 (34,8 – 39,6) 56,6 (54,1 – 59,1) 5,4 (4,4 – 6,7) 0,9 (0,4 – 1,7)
Untere Bildungsgruppe 47,8 (36,6 – 59,2) 41,9 (31,3 – 53,4) 6,3 (2,7 – 14,1) 4,0 (1,2 – 12,2)
Mittlere Bildungsgruppe 31,8 (28,8 – 34,9) 61,2 (58,0 – 64,3) 6,5 (5,1 – 8,3) 0,5 (0,2 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 43,3 (40,2 – 46,5) 53,4 (50,2 – 56,5) 2,9 (2,0 – 4,2) 0,4 (0,1 – 1,0)
45 – 64 Jahre 34,6 (32,5 – 36,8) 60,1 (57,8 – 62,3) 4,9 (4,0 – 6,0) 0,5 (0,2 – 0,9)
Untere Bildungsgruppe 37,7 (28,0 – 48,5) 54,1 (43,5 – 64,4) 7,6 (3,7 – 14,9) 0,7 (0,1 – 4,5)
Mittlere Bildungsgruppe 30,1 (27,4 – 33,0) 63,6 (60,6 – 66,5) 5,7 (4,5 – 7,2) 0,6 (0,2 – 1,3)
Obere Bildungsgruppe 41,8 (39,2 – 44,4) 55,7 (53,1 – 58,3) 2,3 (1,7 – 3,2) 0,2 (0,1 – 0,6)
ab 65 Jahre 40,6 (37,5 – 43,7) 56,1 (52,9 – 59,3) 3,2 (2,2 – 4,6) 0,1 (0,1 – 0,3)
Untere Bildungsgruppe 39,3 (28,3 – 51,5) 56,2 (44,1 – 67,6) 4,5 (1,5 – 13,2) – –
Mittlere Bildungsgruppe 36,2 (32,2 – 40,4) 60,4 (56,2 – 64,5) 3,4 (2,2 – 5,2) – –
Obere Bildungsgruppe 49,7 (46,2 – 53,1) 47,8 (44,4 – 51,3) 2,0 (1,3 – 3,1) 0,5 (0,2 – 1,1)
Häufigkeitsverteilung
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Kernaussagen
▶  Knapp 17 % der Befragten berichten, dass sie 
nur geringe soziale Unterstützung erhalten; 
Frauen mit 17,3 % geringfügig häufiger als 
Männer mit 15,8 %.
▶  Mit dem Alter steigt der Anteil derjenigen, 
die nur geringe Unterstützung erhalten, an: 
bei den über 65-Jährigen sind es gut ein 
Fünftel der Männer und ein Viertel der Frau-
en. 
▶  Im Alter von 18 bis 29 Jahren werden die 
höchsten Anteile starker Unterstützung be-
richtet: 42,7 % der Frauen und 39,7 % der 
Männer erfahren starke soziale Unterstüt-
zung. 
▶  Frauen und Männer mit niedrigem Bildungs-
status berichten zu höheren Anteilen als An-
gehörige mittlerer und höherer Bildungs-
gruppen von geringer erfahrener sozialer 
Unterstützung. 
▶  Besonders hohe Anteile erfahrener starker 
sozialer Unterstützung berichten Frauen im 
Alter von 18 bis 29 Jahren und Frauen aus 
oberen Bildungsgruppen.
▶  Es lassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.
Ergebnisbewertung
Soziale Unterstützung ist eine wichtige Ressource bei 
der Bewältigung von gesundheitsschädlichem Stress. 
Die Ergebnisse der GEDA-Studie 2009 zeigen, dass 
ein Großteil der Bevölkerung Deutschlands in ausrei-
chendem Maß sozial unterstützt wird. Allerdings 
nimmt der Anteil von Männern und Frauen ohne aus-
reichende soziale Unterstützung mit dem Alter suk-
zessive zu. Ferner zeigt sich auch ein Bildungsgradi-
ent in der Verfügbarkeit sozialer Unterstützung. 
Damit muss festgestellt werden, dass in Deutschland 
die Bevölkerungsgruppen, die häufiger von Gesund-
heitsproblemen betroffen sind, in geringerem Aus-
maß auf soziale Unterstützung zurückgreifen kön-
nen. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Analysen 
auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels zum Zu-
sammenhang zwischen Sozialem Kapital und Ge-
sundheit in Deutschland (Kroll, Lampert 2007). 
3.22 Soziale Unterstützung
Einleitung
Psychosoziale Ressourcen, darunter soziale Unter-
stützung, haben wesentlichen Einfluss auf die Ge-
sundheit. Soziale Unterstützung, als Teilbereich sozi-
aler Netzwerke, kann dabei direkt auf das psychische 
Wohlbefinden wirken, Stress lindern, aber auch die 
Auswirkung ungünstiger Lebensbedingungen abmil-
dern. Soziale Unterstützung setzt sich aus folgenden, 
sich überlagernden Dimensionen zusammen: 
1. Emo tionale Unterstützung (Liebe, Obhut, Sympa-
thie und Verständnis, die eine Person von anderen 
erhält). 2. Instrumentelle Unterstützung (Unterstüt-
zung und Hilfe in der Bewältigung täglicher Auf-
gaben durch Zuwendung, Geld oder Arbeit). 3. Un-
terstützung bei der Bewertung und Einschätzung 
(Beratung und Unterstützung bei Entscheidungsfin-
dungsprozessen). 4. Informationelle Unterstützung 
(Information zu bestimmten Belangen, Erteilung von 
Ratschlägen). Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass 
Menschen, die sich nicht ausreichend unterstützt 
fühlen, psychosoziale Belastungen schlechter bewäl-
tigen können und anfälliger für Krankheiten und Be-
schwerden sind. Das Vorhandensein sozialer Unter-
stützung ist durch individuelle und durch kontextuel-
le Faktoren bedingt. Unter dem Aspekt des 
demografischen Wandels ist soziale Unterstützung 
zudem eine wichtige Ressource für ein selbstbe-
stimmtes und eigenständiges Leben im höheren Al-
ter (Broadhead et al. 1983; Berkman, Glass 2000). 
Indikator
Die soziale Unterstützung wird mit der »Oslo-3-
Items-Social-Support Scale« (Oslo-3) gemessen (Melt-
zer 2003; Dalgard et al. 1995). Erfragt wird, auf wie 
viele Menschen man sich bei ernsten persönlichen 
Problemen verlassen kann, wie viel Interesse und An-
teilnahme andere Menschen an dem, was man tut, 
zeigen und wie leicht es ist, praktische Hilfe von 
Nachbarn zu erhalten. In der Oslo-3-Skala wird so-
wohl die wahrgenommene soziale Unterstützung als 
auch das soziale Netzwerk (Hilfe aus der Nachbar-
schaft) gemessen. Für den Indikator werden drei Aus-
prägungen berechnet: Geringe, mittlere und starke 
Unterstützung. Der Gesamtpunktwert wird durch 
Addition der Einzelpunktwerte aus den drei Fragen 
ermittelt; es können zwischen 3 und 14 Punkte erzielt 
werden. Der Bereich zwischen drei und acht Punkten 
wird als geringe Unterstützung, von neun bis elf 
Punkten als mittlere Unterstützung und ab zwölf 
Punkten als starke Unterstützung klassifiziert (Kilpe-
läinen et al. 2008). 
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Männer Geringe Unterstützung Mittlere Unterstützung Starke Unterstützung
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 16,6 (15,8 – 17,3) 50,9 (50,0 – 51,8) 32,6 (31,8 – 33,4)
Männer gesamt 15,8 (14,8 – 16,9) 51,6 (50,3 – 53,0) 32,6 (31,4 – 33,8)
18 – 29 Jahre 8,4 (6,9 – 10,2) 51,9 (49,0 – 54,7) 39,7 (37,0 – 42,6)
Untere Bildungsgruppe 10,7 (7,4 – 15,0) 48,0 (42,4 – 53,6) 41,3 (35,9 – 47,0)
Mittlere Bildungsgruppe 7,5 (6,0 – 9,5) 53,4 (49,9 – 57,0) 39,0 (35,6 – 42,5)
Obere Bildungsgruppe 5,6 (3,1 – 10,0) 56,0 (48,6 – 63,2) 38,4 (31,5 – 45,8)
30 – 44 Jahre 14,7 (12,8 – 16,7) 50,1 (47,5 – 52,6) 35,3 (32,9 – 37,7)
Untere Bildungsgruppe 29,2 (19,6 – 41,1) 43,0 (31,7 – 55,0) 27,8 (18,4 – 39,7)
Mittlere Bildungsgruppe 14,5 (12,3 – 17,0) 49,9 (46,5 – 53,2) 35,6 (32,5 – 38,9)
Obere Bildungsgruppe 9,9 (8,1 – 11,9) 52,9 (49,7 – 56,1) 37,2 (34,2 – 40,4)
45 – 64 Jahre 17,4 (15,6 – 19,3) 51,7 (49,4 – 54,0) 30,9 (28,9 – 33,0)
Untere Bildungsgruppe 28,3 (19,5 – 39,2) 52,0 (41,0 – 62,9) 19,6 (12,4 – 29,7)
Mittlere Bildungsgruppe 17,5 (15,2 – 20,0) 51,7 (48,6 – 54,8) 30,8 (28,1 – 33,8)
Obere Bildungsgruppe 13,5 (11,8 – 15,4) 51,6 (48,9 – 54,2) 34,9 (32,4 – 37,5)
ab 65 Jahre 21,6 (18,8 – 24,6) 53,4 (50,1 – 56,7) 25,0 (22,3 – 27,9)
Untere Bildungsgruppe 33,0 (22,2 – 46,0) 50,1 (37,5 – 62,7) 16,9 (9,3 – 28,7)
Mittlere Bildungsgruppe 21,9 (18,5 – 25,7) 52,8 (48,4 – 57,2) 25,3 (21,6 – 29,3)
Obere Bildungsgruppe 14,9 (12,6 – 17,5) 56,2 (52,7 – 59,7) 28,9 (25,8 – 32,2)
Häufigkeitsverteilung
Frauen Geringe Unterstützung Mittlere Unterstützung Starke Unterstützung
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 16,6 (15,8 – 17,3) 50,9 (50,0 – 51,8) 32,6 (31,8 – 33,4)
Frauen gesamt 17,3 (16,3 – 18,3) 50,2 (49,0 – 51,4) 32,6 (31,5 – 33,7)
18 – 29 Jahre 8,8 (7,4 – 10,5) 48,5 (45,9 – 51,1) 42,7 (40,2 – 45,3)
Untere Bildungsgruppe 11,7 (8,5 – 15,8) 43,3 (38,2 – 48,5) 45,1 (39,9 – 50,3)
Mittlere Bildungsgruppe 7,9 (6,4 – 9,7) 51,0 (47,8 – 54,2) 41,1 (38,0 – 44,3)
Obere Bildungsgruppe 4,8 (2,8 – 8,1) 50,7 (44,4 – 57,0) 44,5 (38,3 – 50,9)
30 – 44 Jahre 16,1 (14,5 – 17,8) 51,0 (48,9 – 53,0) 32,9 (31,1 – 34,9)
Untere Bildungsgruppe 33,7 (26,4 – 41,8) 41,9 (34,0 – 50,3) 24,4 (17,9 – 32,3)
Mittlere Bildungsgruppe 14,2 (12,6 – 16,1) 52,8 (50,3 – 55,2) 33,0 (30,7 – 35,4)
Obere Bildungsgruppe 10,2 (8,6 – 12,0) 52,1 (49,2 – 55,0) 37,7 (34,9 – 40,5)
45 – 64 Jahre 16,6 (15,2 – 18,2) 49,4 (47,4 – 51,3) 34,0 (32,2 – 35,9)
Untere Bildungsgruppe 24,0 (19,1 – 29,6) 44,3 (38,1 – 50,6) 31,8 (26,2 – 37,9)
Mittlere Bildungsgruppe 15,8 (14,2 – 17,6) 50,8 (48,5 – 53,1) 33,3 (31,2 – 35,6)
Obere Bildungsgruppe 11,3 (9,7 – 13,0) 50,5 (47,9 – 53,1) 38,2 (35,8 – 40,8)
ab 65 Jahre 24,7 (22,2 – 27,3) 51,4 (48,5 – 54,3) 23,9 (21,6 – 26,4)
Untere Bildungsgruppe 28,6 (24,1 – 33,6) 49,5 (44,3 – 54,7) 21,8 (17,9 – 26,4)
Mittlere Bildungsgruppe 21,7 (19,2 – 24,4) 53,0 (49,7 – 56,1) 25,3 (22,6 – 28,3)
Obere Bildungsgruppe 17,1 (13,9 – 20,7) 54,1 (49,7 – 58,4) 28,9 (25,1 – 32,9)
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▶  Der Anteil der aktuell Rauchenden ist bei bei-
den Geschlechtern im jungen Erwachsenen-
alter am höchsten, liegt aber im mittleren Er-
wachsenenalter nur etwas niedriger. Erst ab 
dem 65. Lebensjahr ist das Rauchen deutlich 
schwächer verbreitet. 
▶  In der niedrigen Bildungsgruppe wird häufi-
ger geraucht als in der mittleren und vor al-
lem als in der hohen Bildungsgruppe. Die 
Unterschiede nach dem Bildungsniveau zei-
gen sich bei Männern in allen betrachteten 
Altersgruppen, bei Frauen bis zum Alter von 
65 Jahren.
▶  Im regionalen Vergleich finden sich bei Frau-
en und Männern in Berlin signifikant höhere 
Rauchquoten im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt. 
Ergebnisbewertung
Unter Einbeziehung der Daten früherer Gesund-
heitssurveys des RKI lässt sich zeigen, dass der Anteil 
der Raucher und Raucherinnen in der Erwachsenen-
bevölkerung seit dem Jahr 2003 um etwa zwei Pro-
zentpunkte zurückgegangen ist (Lampert, List 2010). 
Dies ist insofern beachtlich, weil während der 1990er-
Jahre bei Männern kein bedeutsamer Rückgang und 
bei Frauen sogar ein Anstieg der Rauchquote zu be-
obachten war. Auch andere Erhebungen, z. B. der Mi-
krozensus, deuten auf einen Rückgang des Rauchens 
in der Erwachsenenbevölkerung hin. Hervorzuheben 
ist aber insbesondere, dass immer weniger Jugendli-
che mit dem Rauchen beginnen. Nach Daten der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung hat 
der Anteil der 12- bis 17-Jährigen, die zumindest gele-
gentlich rauchen, im Zeitraum von 2003 bis 2008 
von 23 % auf 15 % abgenommen (BZgA 2009).
3.23 Rauchen
Einleitung
Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor für zahlrei-
che schwerwiegende und potenziell tödlich verlaufen-
de Krankheiten, wie z. B. Herz-Kreislauf-, Atemwegs- 
und Krebserkrankungen. Daneben kann der 
Tabakkonsum die Augen, den Zahnhalteapparat, das 
Muskel- und Skelettsystem und den Verdauungstrakt 
schädigen. Außerdem sind Auswirkungen auf die 
Hautalterung und die Fruchtbarkeit nachgewiesen 
worden (IARC 2004; DKFZ 2009). An den Folgen 
des Rauchens sterben allein in Deutschland jedes 
Jahr etwa 110.000 Menschen, weltweit sind es mehr 
als 5 Millionen Menschen (Ezzati, Lopez 2000). Die 
Kosten für die medizinische Versorgung von Krank-
heiten, die auf das Rauchen zurückgehen, werden in 
Deutschland mit 7,5 Milliarden Euro beziffert. Be-
rücksichtigt man zusätzlich Arbeits- und Produkti-
onsausfälle infolge von Krankschreibung, Erwerbs-
unfähigkeit und vorzeitigem Tod erhöhen sich die 
volkswirtschaftlichen Kosten auf über 21 Milliarden 
Euro (Neubauer et al. 2007). Die nach wie vor starke 
Verbreitung des Rauchens in der Bevölkerung weist 
somit auf erhebliche Präventions- und Einsparungs-
potenziale hin.
Indikator
Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage erho-
ben: »Rauchen Sie zurzeit – wenn auch nur gelegent-
lich?« (Antwortkategorien: »ja, täglich«, »ja, gelegent-
lich«, »nein, nicht mehr«, »habe noch nie geraucht«, 
»weiß nicht«). Ausgehend von diesen Antwortkatego-
rien wird im Folgenden zwischen aktuellen Rauchern 
(täglich oder gelegentlich), Exrauchern und Nierau-
chern unterschieden. Der Rauchstatus wurde in frü-
heren Gesundheitssurveys in ähnlicher Weise erho-
ben, so dass Aussagen über zeitliche Entwicklungen 
und Trends möglich sind (Lampert, Burger 2005; 
Lampert, List 2010).
Kernaussagen
▶  Der Anteil der aktuell Rauchenden liegt bei 
18-jährigen und älteren Männern mit 34 % 
deutlich höher als bei gleichaltrigen Frauen 
mit 26 %. 
▶  Lediglich ein Drittel der Männer und etwas 
mehr als die Hälfte der Frauen haben nie ge-
raucht.
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Frauen Raucher (täglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 29,9 (29,1 – 30,7) 25,9 (25,1 – 26,7) 44,2 (43,3 – 45,1)
Frauen gesamt 26,1 (25,1 – 27,1) 20,7 (19,8 – 21,7) 53,1 (52,0 – 54,3)
18 – 29 Jahre 37,9 (35,4 – 40,4) 14,0 (12,2 – 15,9) 48,1 (45,6 – 50,7)
Untere Bildungsgruppe 40,0 (35,0 – 45,2) 11,2 (8,1 – 15,3) 48,8 (43,7 – 53,9)
Mittlere Bildungsgruppe 39,1 (36,0 – 42,2) 14,9 (12,7 – 17,5) 46,0 (42,8 – 49,2)
Obere Bildungsgruppe 23,5 (18,7 – 29,1) 17,4 (13,0 – 22,9) 59,1 (52,7 – 65,1)
30 – 44 Jahre 33,4 (31,5 – 35,4) 21,2 (19,6 – 22,9) 45,4 (43,4 – 47,4)
Untere Bildungsgruppe 49,5 (41,4 – 57,5) 19,2 (13,5 – 26,6) 31,3 (24,3 – 39,3)
Mittlere Bildungsgruppe 33,9 (31,6 – 36,3) 21,7 (19,7 – 23,7) 44,4 (41,9 – 46,9)
Obere Bildungsgruppe 22,9 (20,7 – 25,4) 21,3 (19,0 – 23,8) 55,8 (52,9 – 58,6)
45 – 64 Jahre 29,4 (27,7 – 31,2) 26,1 (24,5 – 27,8) 44,5 (42,6 – 46,4)
Untere Bildungsgruppe 34,6 (29,0 – 40,7) 20,7 (16,1 – 26,2) 44,7 (38,6 – 50,9)
Mittlere Bildungsgruppe 30,4 (28,4 – 32,5) 26,9 (24,9 – 29,0) 42,7 (40,5 – 45,0)
Obere Bildungsgruppe 21,0 (19,0 – 23,1) 29,3 (27,0 – 31,6) 49,8 (47,2 – 52,3)
ab 65 Jahre 8,7 (7,3 – 10,3) 18,2 (16,3 – 20,3) 73,1 (70,7 – 75,4)
Untere Bildungsgruppe 8,9 (6,5 – 12,0) 16,2 (13,0 – 20,0) 74,9 (70,5 – 78,8)
Mittlere Bildungsgruppe 8,3 (6,9 – 10,0) 19,0 (16,7 – 21,4) 72,7 (70,0 – 75,3)
Obere Bildungsgruppe 9,4 (7,2 – 12,1) 26,6 (23,1 – 30,5) 64,0 (59,8 – 68,0)
Rauchen
Männer Raucher (täglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 29,9 (29,1 – 30,7) 25,9 (25,1 – 26,7) 44,2 (43,3 – 45,1)
Männer gesamt 33,9 (32,6 – 35,2) 31,4 (30,2 – 32,7) 34,7 (33,5 – 36,0)
18 – 29 Jahre 43,2 (40,4 – 46,0) 13,5 (11,6 – 15,6) 43,3 (40,6 – 46,1)
Untere Bildungsgruppe 43,9 (38,4 – 49,6) 10,7 (7,4 – 15,2) 45,3 (40,0 – 50,8)
Mittlere Bildungsgruppe 43,9 (40,4 – 47,4) 14,7 (12,4 – 17,5) 41,4 (38,0 – 44,9)
Obere Bildungsgruppe 36,2 (29,6 – 43,3) 16,1 (11,2 – 22,5) 47,8 (40,7 – 54,9)
30 – 44 Jahre 42,2 (39,7 – 44,7) 23,5 (21,4 – 25,6) 34,4 (32,1 – 36,7)
Untere Bildungsgruppe 54,3 (42,9 – 65,3) 25,8 (17,3 – 36,8) 19,9 (12,3 – 30,5)
Mittlere Bildungsgruppe 47,0 (43,7 – 50,3) 22,1 (19,5 – 24,9) 30,9 (27,9 – 34,1)
Obere Bildungsgruppe 28,6 (25,8 – 31,6) 25,2 (22,5 – 28,0) 46,2 (43,1 – 49,4)
45 – 64 Jahre 34,6 (32,4 – 36,7) 36,4 (34,2 – 38,6) 29,1 (27,1 – 31,1)
Untere Bildungsgruppe 38,7 (29,0 – 49,3) 34,1 (24,8 – 44,9) 27,2 (18,8 – 37,7)
Mittlere Bildungsgruppe 38,1 (35,2 – 41,1) 36,2 (33,4 – 39,2) 25,6 (23,1 – 28,4)
Obere Bildungsgruppe 26,6 (24,3 – 29,0) 37,5 (35,0 – 40,0) 35,9 (33,5 – 38,5)
ab 65 Jahre 13,7 (11,7 – 16,1) 49,7 (46,5 – 52,9) 36,6 (33,5 – 39,8)
Untere Bildungsgruppe 16,8 (9,5 – 27,8) 44,0 (32,6 – 56,1) 39,2 (28,3 – 51,4)
Mittlere Bildungsgruppe 14,3 (11,7 – 17,4) 51,7 (47,5 – 56,0) 34,0 (30,0 – 38,2)
Obere Bildungsgruppe 11,0 (9,1 – 13,2) 48,9 (45,4 – 52,3) 40,1 (36,8 – 43,6)
Häufigkeitsverteilung
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Die Antwortkategorien wurden jeweils aufstei-
gend von 0 bis 4 gewertet. Der minimale AUDIT-C 
Summenwert war somit 0 und der maximale 12. Risi-
kokonsum gemäß AUDIT-C wurde nach Bildung 
des Summenscores aus den einzelnen Items des 
AUDIT-C mit einem Wert von ≥ 4 bei Frauen und ≥ 5 
bei Männern als Risikokonsum gewertet. Ein Sum-
menwert von 1 bis 3 bei Frauen und von 1 bis 4 bei 
Männern wurde als moderater Alkoholkonsum und 
der Wert 0 als Nie-Trinker klassifiziert (Gual et al. 
2002; Reinert, Allen 2007).
Kernaussagen
▶  Ein Drittel der befragten Männer und gut ein 
Fünftel der befragten Frauen konsumieren 
Alkohol in einem gesundheitlich riskanten 
Ausmaß. Der Anteil der Nie-Trinkerinnen ist 
bei Frauen doppelt so hoch wie bei Männern. 
Beim moderaten Alkoholkonsum unterschei-
den sich die Geschlechter nicht. 
▶  Bei Männern wie bei Frauen ist in der Alters-
gruppe 18 bis 29 Jahre der Anteil der Risiko-
konsumenten am höchsten. Mit 45 % liegt 
der Anteil bei den Männern aber signifikant 
höher als bei den Frauen mit 30 %. 
▶  Mit steigendem Alter nimmt bei Männern 
wie bei Frauen der Anteil der Risikokonsu-
menten ab.
▶  Bei Männern ist kein statistisch bedeutsamer 
Unterschied des Risikokonsums in unter-
schiedlichen Bildungsgruppen festzustellen; 
ab dem Alter von 45 Jahren zeichnet sich 
aber ab, dass der Anteil der Risikokonsumen-
ten in oberen Bildungsgruppen höher als in 
unteren Bildungsgruppen ist. Bei Frauen 
steigt der Anteil der Risikokonsumentinnen 
mit dem Bildungsstatus ab dem Alter von 30 
Jahren; ab dem Alter von 45 Jahren sind die-
se Unterschiede gegenüber der mittleren Bil-
dungsgruppe statistisch bedeutsam. Der An-
teil der Nie-Trinkerinnen und Nie-Trinker ist 
in den niedrigsten Bildungsgruppen am 
höchsten. 
▶  Frauen aus Mecklenburg-Vorpommern und 
Brandenburg trinken signifikant weniger ris-
kante Mengen als der Bundesdurchschnitt; 
in Nordrhein-Westfalen ist der Anteil der Ri-
sikokonsumentinnen dagegen signifikant hö-
her als der Bundesdurchschnitt. In Baden-
Württemberg liegt der Anteil von Männern 
mit riskantem Alkoholkonsum signifikant 




Mit steigendem Pro-Kopf-Alkoholverbrauch steigen 
alkoholassoziierte körperliche Folgeerkrankungen 
und die allgemeine Mortalität. Ebenso ist ein hoher 
Pro-Kopf-Alkoholverbrauch mit erhöhtem Alkohol-
missbrauch sowie erhöhter Alkoholabhängigkeit as-
soziiert. In Deutschland beläuft sich die Zahl der er-
wachsenen Alkoholabhängigen schätzungsweise auf 
1,6 Millionen Einwohner und entspricht einem Pro-
zentsatz von 2,4 % (RKI 2008). Eine bevölkerungsre-
präsentative Einschätzung des Trinkverhaltens und 
des riskanten Alkoholkonsums ist daher von hoher 
gesundheitspolitischer Relevanz.
Riskanter Alkoholkonsum ist neben dem Tabak-
konsum ein ernstes Gesundheitsproblem in Deutsch-
land. Unterschiedliche Leiden wie Leberzirrhose, 
Herz muskelerkrankungen, Schädigungen des Ge-
hirns und peripheren Nervensystems sowie Entzün-
dungen und zahlreiche Krebserkrankungen werden 
durch missbräuchlichen Alkoholkonsum begünstigt. 
Zudem steht Alkohol häufig in Zusammenhang mit 
Unfällen und führt darüber hinaus oftmals zur Stö-
rung oder Auflösung sozialer Beziehungen sowie 
zum Verlust von Arbeitsplatz und Wohnung (RKI 
2006; RKI 2003) 
Indikator
Zur Einschätzung gesundheitsschädigenden Alko-
holkonsums wurde der aus drei Fragen bestehende 
Alcohol Use Disorder Identification Test Consump-
tion (AUDIT-C) eingesetzt (Bush et al. 1998): 
1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getränk, 
also z. B. ein Glas Wein, Bier, Mixgetränke, Schnaps 
oder Likör zu sich? Antwortkategorien: nie; einmal 
pro Monat oder seltener; 2- bis 4-mal im Monat; 2- bis 
3-mal die Woche; 4-mal die Woche oder öfter. 2. Wenn 
Sie Alkohol trinken, wie viele alkoholische Getränke 
trinken Sie dann üblicherweise an einem Tag? Mit 
einem alkoholischen Getränk meinen wir eine kleine 
Flasche Bier mit 0,33 l, ein kleines Glas Wein mit 
0,125 l, ein Glas Sekt, einen doppelten Schnaps oder 
eine Flasche Alkopops. Die Antwortkategorien waren: 
1 bis 2; 3 bis 4; 5 bis 6; 7 bis 9; 10 und mehr alkoholi-
sche Getränke. 3. Wie oft trinken Sie sechs oder mehr 
alkoholische Getränke bei einer Gelegenheit, z. B. 
beim Abendessen oder auf einer Party? Hinweis: Ein 
alkoholisches Getränk entspricht wieder einer klei-
nen Flasche Bier 0,33 l, einem kleinen Glas Wein mit 
0,125 l, einem Glas Sekt, einem doppelten Schnaps 
oder einer Flasche Alkopops. Die Antwortkategorien 
waren: nie; seltener als einmal im Monat; jeden 
Monat; jede Woche; jeden Tag oder fast jeden Tag. 
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Frauen Nie-Trinker Moderat Risikokonsum
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 19,0 (18,3 – 19,8) 53,5 (52,6 – 54,4) 27,5 (26,7 – 28,3)
Frauen gesamt 24,8 (23,7 – 25,9) 53,7 (52,5 – 54,9) 21,5 (20,6 – 22,5)
18 – 29 Jahre 20,9 (18,8 – 23,2) 49,0 (46,5 – 51,6) 30,0 (27,8 – 32,4)
Untere Bildungsgruppe 25,2 (20,8 – 30,3) 46,2 (41,0 – 51,4) 28,6 (24,5 – 33,0)
Mittlere Bildungsgruppe 19,0 (16,6 – 21,7) 50,0 (46,8 – 53,2) 30,9 (28,1 – 33,9)
Obere Bildungsgruppe 17,9 (13,5 – 23,2) 52,4 (46,1 – 58,7) 29,7 (24,4 – 35,7)
30 – 44 Jahre 22,0 (20,2 – 23,8) 58,5 (56,4 – 60,5) 19,6 (18,0 – 21,2)
Untere Bildungsgruppe 35,2 (28,0 – 43,2) 48,1 (40,1 – 56,2) 16,7 (11,5 – 23,6)
Mittlere Bildungsgruppe 20,7 (18,7 – 22,9) 60,4 (58,0 – 62,8) 18,9 (17,1 – 20,8)
Obere Bildungsgruppe 17,1 (15,0 – 19,5) 60,1 (57,3 – 62,9) 22,8 (20,5 – 25,2)
45 – 64 Jahre 20,5 (18,8 – 22,2) 57,6 (55,7 – 59,5) 21,9 (20,4 – 23,5)
Untere Bildungsgruppe 34,0 (28,3 – 40,1) 48,3 (42,1 – 54,5) 17,8 (13,6 – 22,9)
Mittlere Bildungsgruppe 18,7 (17,0 – 20,5) 59,6 (57,3 – 61,8) 21,8 (19,9 – 23,7)
Obere Bildungsgruppe 11,8 (10,3 – 13,6) 61,5 (59,0 – 64,0) 26,6 (24,5 – 28,9)
ab 65 Jahre 34,5 (31,9 – 37,3) 47,7 (44,9 – 50,5) 17,8 (15,8 – 20,0)
Untere Bildungsgruppe 40,9 (36,2 – 45,8) 44,4 (39,6 – 49,4) 14,7 (11,5 – 18,5)
Mittlere Bildungsgruppe 29,3 (26,6 – 32,2) 50,9 (47,8 – 54,0) 19,8 (17,4 – 22,4)
Obere Bildungsgruppe 21,6 (18,2 – 25,5) 51,3 (47,0 – 55,6) 27,1 (23,4 – 31,0)
Männer Nie-Trinker Moderat Risikokonsum
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 19,0 (18,3 – 19,8) 53,5 (52,6 – 54,4) 27,5 (26,7 – 28,3)
Männer gesamt 12,9 (11,9 – 13,9) 53,3 (51,9 – 54,6) 33,8 (32,6 – 35,1)
18 – 29 Jahre 11,8 (9,9 – 14,0) 43,4 (40,6 – 46,2) 44,8 (42,0 – 47,6)
Untere Bildungsgruppe 17,5 (13,3 – 22,7) 37,2 (32,0 – 42,7) 45,3 (39,9 – 50,8)
Mittlere Bildungsgruppe 9,1 (7,2 – 11,6) 46,2 (42,7 – 49,7) 44,7 (41,2 – 48,2)
Obere Bildungsgruppe 7,8 (4,8 – 12,4) 48,5 (41,3 – 55,6) 43,8 (36,8 – 51,1)
30 – 44 Jahre 11,8 (10,1 – 13,6) 56,0 (53,5 – 58,5) 32,2 (29,9 – 34,6)
Untere Bildungsgruppe 28,0 (18,9 – 39,4) 46,3 (35,1 – 57,9) 25,6 (16,8 – 37,1)
Mittlere Bildungsgruppe 10,8 (9,0 – 12,9) 55,0 (51,6 – 58,2) 34,2 (31,1 – 37,5)
Obere Bildungsgruppe 7,6 (6,1 – 9,4) 61,6 (58,5 – 64,6) 30,8 (28,0 – 33,8)
45 – 64 Jahre 12,7 (11,1 – 14,4) 54,9 (52,6 – 57,1) 32,5 (30,4 – 34,6)
Untere Bildungsgruppe 23,4 (15,6 – 33,6) 50,0 (39,4 – 60,6) 26,6 (18,1 – 37,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,1 (11,2 – 15,3) 54,0 (51,0 – 57,0) 32,9 (30,1 – 35,8)
Obere Bildungsgruppe 8,1 (6,8 – 9,6) 58,2 (55,6 – 60,7) 33,7 (31,3 – 36,3)
ab 65 Jahre 15,7 (13,4 – 18,4) 55,9 (52,7 – 59,1) 28,4 (25,6 – 31,3)
Untere Bildungsgruppe 24,0 (15,3 – 35,7) 54,7 (42,6 – 66,2) 21,3 (13,0 – 32,8)
Mittlere Bildungsgruppe 15,9 (13,0 – 19,2) 55,5 (51,2 – 59,7) 28,6 (24,9 – 32,6)
Obere Bildungsgruppe 10,5 (8,6 – 12,8) 57,5 (54,0 – 60,9) 32,0 (28,8 – 35,3)
Häufigkeitsverteilung 



















Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit riskantem Alkoholkonsum
Ergebnisbewertung
Zur Messung der individuellen Alkoholkonsummen-
ge werden unterschiedliche Instrumente eingesetzt. 
Gebräuchlich sind Frequenz-Mengen-Indizes, zu de-
nen auch der in GEDA 2009 verwendete AUDIT-C 
gehört. Die Angaben zum Alkoholkonsum beruhen 
auf Selbstangaben der Befragten, wobei sowohl das 
Erinnerungsvermögen, die richtige Einschätzung von 
Glasgrößen sowie die soziale Erwünschtheit der Ant-
worten die Ergebnisse beeinflussen können. Zudem 
werden in der Literatur unterschiedliche Grenzwerte 
für einen als riskant betrachteten Alkoholkonsum an-
gegeben. Daher ist ein Vergleich der hier präsentier-
ten Anteile von Befragten mit riskantem Alkoholkon-
sum mit den Ergebnissen anderer Studien erschwert. 
Es zeigt sich aber, dass bestimmte Trinkmuster in der 
Bevölkerung stabil sind. Die gefundenen Häufigkeits-
verteilungen nach Alter, Geschlecht, Bildungsgrup-
pen und Regionen entsprechen weitestgehend den 
Ergebnissen des telefonischen Gesundheitssurveys 
2007 (Hapke et al. 2009). Wiederholte Befragungen 
mit gleichbleibender Methodik werden es in der 
 Zukunft ermöglichen, aussagefähige Trendanalysen 
vorzunehmen. Diese Daten erlauben jedoch keine 
Aussagen über Häufigkeit und Ausprägung von Alko-
holmissbrauch und -abhängigkeit in der Bevölke-
rung. Hierzu bedarf es einer detaillierten Erhebungs-
methodik, wie sie z. B. in den epidemiologischen 
Suchtsurveys (Kraus 2008) oder dem Bundes-Ge-
sundheitssurvey 1998, sowie seiner Nachfolgestudie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) 
durchgeführt wird.
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 10,1 % bei den 18- bis 29-Jährigen auf 3,6 % 
bei den über 65-Jährigen. Bei Frauen ist das 
wöchentliche Rauschtrinken seltener. Das 
mindestens monatliche Rauschtrinken 
nimmt bei den Frauen jedoch ebenfalls mit 
dem Alter ab: von 18,6 % bei den 18- bis 
29-Jährigen auf 4,9 % bei den über 65-Jähri-
gen. 
▶  In Hinblick auf den Bildungsstatus sind kei-
ne klaren oder statistisch bedeutsamen Mus-
ter zu erkennen. Im mittleren Lebensalter 
zwischen 30 und 64 Jahren ist der Anteil von 
mindestens monatlichen Rauschtrinkern bei 
Männern aus niedrigen Bildungsgruppen 
tendenziell niedriger als bei Männern aus 
mittleren oder oberen Bildungsgruppen. 
▶  Es lassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.
Ergebnisbewertung
Die Ergebnisse aus GEDA 2009 zeigen, dass fast ein 
Fünftel der 18- bis 29-jährigen Frauen und zwei Fünf-
tel der 18- bis 29-jährigen Männer mindestens einmal 
im Monat sechs oder mehr Gläser alkoholische Ge-
tränke bei einer Trinkgelegenheit trinken. Mindes-
tens wöchentlich trifft dies auf ein Zehntel der Män-
ner und knapp 3 % der Frauen zu. Im Vergleich zu 
anderen Datenquellen sind die in GEDA 2009 be-
richteten Prävalenzen des Binge-Drinking noch eher 
niedrig: Im Epidemiologischen Suchtsurvey 2006 
gaben knapp 23 % der 18- bis 29-jährigen Männer und 
knapp 7 % der gleich alten Frauen an, innerhalb der 
letzten 30 Tage fünf oder mehr alkoholische Getränke 
an mindestens vier der letzten 30 Tage konsumiert zu 
haben (Kraus 2008). Bereits im Alter von 12 bis zu 17 
Jahren konsumieren innerhalb der letzten 30 Tage 
23,0 % der Jungen und 17,7 % der Mädchen mindes-
tens einmal fünf oder mehr Gläser alkoholische Ge-
tränke bei einer Gelegenheit (BZgA 2009). Zu be-
rücksichtigen bei der Bewertung der Ergebnisse ist, 
dass in GEDA 2009 nach sechs statt nach fünf 
 Gläsern gefragt wurde und betont wurde, dass der 
Konsum bei einer Gelegenheit stattfinden musste. 
Zudem können die unterschiedliche Erhebungsme-
thodik, das jeweilige Erinnerungsvermögen, die rich-
tige Einschätzung von Glasgrößen sowie die soziale 
Erwünschtheit der Antworten die Ergebnisse beein-
flussen und somit den Vergleich verschiedener Da-
tenquellen erschweren. Festzuhalten ist, dass vor al-
lem bei jüngeren Menschen in erheblichem Maß ein 
3.25 Rauschtrinken (Binge-Drinking)
Einleitung
Als Binge-Drinking (Rauschtrinken) wird ein episodi-
scher starker Alkoholkonsum in einem bestimmten 
Zeitraum zu bestimmten Trinkgelegenheiten be-
zeichnet. Das Binge-Drinking gilt als riskantes Trink-
muster, das eine Alkoholvergiftung zur Folge haben 
kann (DHS 2010). Riskante Trinkmuster können 
schwere gesundheitliche und auch soziale und wirt-
schaftliche Folgen nach sich ziehen. Neben akuten 
Gefährdungen, die zu Unfällen oder Gewalttaten füh-
ren können, können langfristig neben einer Alkohol-
abhängigkeit vielfältige chronische Organschädigun-
gen entstehen. Durch die reduzierte Hemmschwelle 
kann riskantes Sexualverhalten zu einer erhöhten An-
steckungsgefahr mit sexuell übertragbaren Erkran-
kungen oder zu ungewollten Schwangerschaften 
führen. Chronische Alkoholprobleme können Isola-
tion, sozialen Abstieg und psychosoziale Störungen 
zur Folge haben (RKI 2006; RKI 2008). 
Indikator
In Deutschland und anderen europäischen Ländern 
wird Binge-Drinking anhand der Mengenangaben 
von Gläsern alkoholischer Getränke, die in einem be-
stimmten Zeitraum konsumiert wurden, charakteri-
siert. In GEDA 2009 wurde Binge-Drinking mit der 
folgenden Frage aus dem AUDIT-C erhoben: »Wie oft 
trinken Sie sechs oder mehr alkoholische Getränke 
bei einer Gelegenheit, z. B. beim Abendessen oder auf 
einer Party?« Hinweis: Ein alkoholisches Getränk ent-
spricht wieder einer kleinen Flasche Bier 0,33 l, einem 
kleinen Glas Wein mit 0,125 l, einem Glas Sekt, einem 
doppelten Schnaps oder einer Flasche Alkopops. Die 
Antwortkategorien waren: nie; seltener als einmal im 
Monat; jeden Monat; jede Woche; jeden Tag oder fast 
jeden Tag (Bush et al. 1998; Gual et al. 2002; Reinert, 
Allen 2007). 
Kernaussagen
▶  9,4 % der Frauen und 24,6 % der Männer ge-
ben an, mindestens jeden Monat sechs oder 
mehr alkoholische Getränke bei einer Gele-
genheit zu sich zu nehmen. Mindestens jede 
Woche nehmen 1,5 % der Frauen und 5,7 % 
der Männer sechs oder mehr Gläser alkoholi-
sche Getränke bei einer Gelegenheit zu sich. 
▶  Das mindestens wöchentliche Rauschtrinken 
nimmt bei Männern mit dem Alter ab: von
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Männer Nie Seltener als 
einmal im Monat
Jeden Monat Mindestens 
jede Woche 
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 48,3 (47,4 – 49,2) 34,9 (34,1 – 35,8) 13,2 (12,6 – 13,8) 3,5 (3,2 – 3,8)
Männer gesamt 36,0 (34,7 – 37,3) 39,4 (38,1 – 40,7) 18,9 (17,9 – 19,9) 5,7 (5,2 – 6,3)
18 – 29 Jahre 21,8 (19,5 – 24,4) 38,0 (35,3 – 40,8) 30,0 (27,5 – 32,6) 10,1 (8,7 – 11,8)
Untere Bildungsgruppe 28,2 (23,1 – 33,8) 32,5 (27,5 – 37,9) 30,0 (25,3 – 35,1) 9,4 (7,0 – 12,4)
Mittlere Bildungsgruppe 18,4 (15,8 – 21,3) 40,5 (37,1 – 44,0) 30,0 (26,9 – 33,3) 11,1 (9,2 – 13,4)
Obere Bildungsgruppe 20,6 (15,3 – 27,2) 42,8 (35,9 – 49,9) 30,0 (23,7 – 37,3) 6,6 (4,1 – 10,3)
30 – 44 Jahre 30,2 (28,0 – 32,6) 44,3 (41,8 – 46,8) 20,0 (18,1 – 22,0) 5,4 (4,4 – 6,7)
Untere Bildungsgruppe 45,7 (34,5 – 57,3) 40,1 (29,4 – 51,8) 8,8 (4,2 – 17,6) 5,4 (2,0 – 14,0)
Mittlere Bildungsgruppe 27,4 (24,6 – 30,4) 44,8 (41,5 – 48,1) 21,6 (19,0 – 24,4) 6,2 (4,8 – 8,0)
Obere Bildungsgruppe 30,0 (27,2 – 33,0) 45,0 (41,8 – 48,1) 21,1 (18,6 – 23,7) 4,0 (3,0 – 5,3)
45 – 64 Jahre 37,5 (35,4 – 39,8) 41,4 (39,2 – 43,6) 16,4 (14,8 – 18,1) 4,7 (3,9 – 5,7)
Untere Bildungsgruppe 51,4 (40,7 – 62,0) 33,5 (24,2 – 44,4) 12,7 (6,8 – 22,5) 2,4 (0,7 – 7,3)
Mittlere Bildungsgruppe 35,6 (32,7 – 38,6) 42,6 (39,6 – 45,6) 16,6 (14,5 – 19,0) 5,2 (4,0 – 6,7)
Obere Bildungsgruppe 36,3 (33,8 – 38,8) 41,8 (39,3 – 44,4) 17,2 (15,3 – 19,3) 4,7 (3,7 – 5,9)
ab 65 Jahre 53,8 (50,5 – 56,9) 31,1 (28,3 – 34,1) 11,5 (9,6 – 13,8) 3,6 (2,6 – 4,9)
Untere Bildungsgruppe 68,0 (55,9 – 78,1) 16,7 (9,5 – 27,7) 12,2 (6,2 – 22,5) 3,0 (0,8 – 11,4)
Mittlere Bildungsgruppe 52,2 (48,0 – 56,5) 33,4 (29,5 – 37,6) 10,8 (8,4 – 13,7) 3,6 (2,4 – 5,3)
Obere Bildungsgruppe 48,4 (45,0 – 51,9) 35,0 (31,8 – 38,3) 12,6 (10,5 – 15,1) 3,9 (2,9 – 5,3)
Frauen Nie Seltener als 
einmal im Monat
Jeden Monat Mindestens 
jede Woche
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 48,3 (47,4 – 49,2) 34,9 (34,1 – 35,8) 13,2 (12,6 – 13,8) 3,5 (3,2 – 3,8)
Frauen gesamt 59,9 (58,8 – 61,0) 30,8 (29,7 – 31,8) 7,9 (7,3 – 8,5) 1,5 (1,2 – 1,8)
18 – 29 Jahre 41,9 (39,3 – 44,5) 39,5 (37,0 – 42,0) 15,9 (14,1 – 17,9) 2,7 (2,0 – 3,6)
Untere Bildungsgruppe 44,0 (38,9 – 49,3) 36,0 (31,3 – 41,0) 17,2 (13,8 – 21,2) 2,8 (1,6 – 4,8)
Mittlere Bildungsgruppe 40,3 (37,2 – 43,5) 41,4 (38,3 – 44,6) 15,6 (13,4 – 18,1) 2,7 (1,9 – 3,8)
Obere Bildungsgruppe 43,9 (37,7 – 50,3) 40,0 (33,9 – 46,3) 13,7 (9,9 – 18,6) 2,4 (1,2 – 5,0)
30 – 44 Jahre 54,8 (52,7 – 56,8) 35,7 (33,7 – 37,6) 8,2 (7,1 – 9,4) 1,4 (1,0 – 1,9)
Untere Bildungsgruppe 58,0 (49,7 – 65,8) 31,9 (24,7 – 40,0) 8,8 (5,0 – 14,9) 1,4 (0,5 – 3,7)
Mittlere Bildungsgruppe 52,6 (50,2 – 55,1) 38,0 (35,6 – 40,4) 8,0 (6,8 – 9,4) 1,4 (0,9 – 2,1)
Obere Bildungsgruppe 57,7 (54,8 – 60,5) 32,7 (30,1 – 35,4) 8,3 (6,9 – 10,1) 1,3 (0,8 – 2,1)
45 – 64 Jahre 60,0 (58,1 – 61,9) 31,7 (30,0 – 33,5) 6,9 (6,0 – 7,9) 1,4 (1,0 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 64,4 (58,3 – 70,1) 27,2 (22,1 – 33,0) 5,6 (3,4 – 9,2) 2,8 (1,3 – 5,7)
Mittlere Bildungsgruppe 58,1 (55,8 – 60,3) 33,9 (31,7 – 36,0) 7,1 (6,0 – 8,4) 0,9 (0,6 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 61,4 (58,8 – 63,8) 30,2 (27,9 – 32,6) 7,3 (6,1 – 8,8) 1,1 (0,7 – 1,8)
ab 65 Jahre 75,1 (72,7 – 77,5) 19,9 (17,8 – 22,2) 3,9 (3,0 – 5,2) 1,0 (0,6 – 1,6)
Untere Bildungsgruppe 78,3 (73,9 – 82,2) 17,5 (14,0 – 21,7) 3,3 (1,9 – 5,7) 0,9 (0,4 – 2,1)
Mittlere Bildungsgruppe 72,1 (69,3 – 74,8) 22,3 (19,8 – 25,0) 4,5 (3,3 – 6,0) 1,1 (0,6 – 2,0)
Obere Bildungsgruppe 71,0 (67,0 – 74,8) 22,8 (19,3 – 26,6) 5,1 (3,5 – 7,3) 1,1 (0,5 – 2,4)
Häufigkeitsverteilung 
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gesundheitlich höchst riskantes Verhalten praktiziert 
wird, dem sowohl mit Maßnahmen aus der Verhal-
tensprävention als auch aus der Verhältnisprävention 
entgegen gewirkt werden sollte. 
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 jeder und jedem Zweiten ein Bluthochdruck 
bekannt.
▶  Ein konsistenter Zusammenhang zwischen 
Bildungsgruppen und Prävalenz des bekann-
ten Bluthochdrucks kann bei beiden Ge-
schlechtern nicht festgestellt werden. 
▶  Es zeigen sich regionale Unterschiede in der 
Prävalenz des bekannten Bluthochdrucks. 
 Signifikant über dem Bundesdurchschnitt 
liegt die Prävalenz bei den Frauen in allen 
östlichen Bundesländern (ohne Berlin), bei 
den Männern ist dies nur in Brandenburg 
der Fall. Unterdurchschnittlich ist die Präva-
lenz bei den Männern in Berlin.
Ergebnisbewertung
Bei der Beurteilung dieser Daten muss berücksichtigt 
werden, dass in einer telefonischen Befragung nur 
Bluthochdruckfälle ermittelt werden können, die be-
reits diagnostiziert wurden. Da Hypertonie-Patienten 
gerade im Anfangsstadium meist keine Beschwerden 
aufweisen, bleiben viele Fälle undiagnostiziert. Au-
ßerdem wurde in verschiedenen Studien gezeigt, 
dass der Bekanntheitsgrad des Bluthochdrucks bei 
Frauen erheblich größer ist als bei Männern (Wolf-
Maier et al. 2003). Das bestätigt sich beim Vergleich 
mit Daten aus Untersuchungssurveys. Im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) sowie in regiona-
len bevölkerungsbasierten Untersuchungen (Koope-
rative Gesundheitsstudie im Raum Augsburg, KORA 
und Study of Health in Pomerania, SHIP in Vorpom-
mern) wurden auf der Grundlage von Blutdruckmes-
sungen und unter Berücksichtigung der aktuellen 
Medikamenteneinnahme insgesamt erheblich höhe-
re Prävalenzen des manifesten Bluthochdrucks er-
mittelt, mit höheren Prävalenzen bei Männern als bei 
Frauen (BGS98: Frauen 42,1 %; Männer 50,3 %) 
(Thamm 1999; Meisinger et al. 2006). Im BGS98 
wussten mehr als die Hälfte der betroffenen Frauen 
(57,2 %) von ihrer Erkrankung, während es bei den 
Männern nur 44 % waren. 
Eine aktuelle Einschätzung der Prävalenz des 
manifesten Bluthochdrucks und des aktuellen 
Bekanntheitsgrades wird möglich sein anhand von 
bevölkerungsrepräsentativen Untersuchungsdaten 
aus der derzeit vom Robert Koch-Institut durchge-
führten Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS).
3.26 12-Monats-Prävalenz des Bluthochdrucks
Einleitung
Erhöhter Blutdruck (Hypertonie) gehört zu den wich-
tigsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und ist damit eine wesentliche Determinante der 
häufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter. 
Meistens entsteht eine Hypertonie durch das Zusam-
menwirken von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und 
verschiedenen ungünstigen Ernährungs- und Le-
bensbedingungen. Dazu zählt vor allem Überge-
wicht, aber auch hoher Kochsalz- und Alkoholkon-
sum, Bewegungsmangel und Stress. Selten ist der 
Bluthochdruck die Folge von anderen Erkrankungen. 
Es handelt sich um einen Risikofaktor, der durch die 
Umstellung von Lebensgewohnheiten sowie eine 
konsequente medikamentöse Therapie entscheidend 
beeinflusst werden kann (RKI 2008). Im Jahr 2008 
entfielen auf die Behandlung des (bekannten) Blut-
hochdrucks Kosten in Höhe von rund 9 Milliarden 
Euro, das ist ein Viertel der insgesamt bei der Behand-
lung der Krankheiten des Kreislaufsystems entstan-
denen Kosten (StBA 2010).
Indikator
Das Vorliegen eines bekannten Bluthochdrucks in 
den letzten 12 Monaten wird hier definiert durch die 
positive Beantwortung der Fragen »Wurde bei Ihnen 
jemals durch einen Arzt Bluthochdruck oder Hyper-
tonie diagnostiziert?« und »Bestand die Bluthoch-
druck-Erkrankung auch in den letzten 12 Monaten?« 
oder »Wird Ihr Bluthochdruck derzeit medikamentös 
behandelt?«. Es wurden keine aktuellen Blutdruck-
werte erfragt.
Kernaussagen
▶  Etwa ein Viertel der Männer (25,5 %) und der 
Frauen (26,2 %) geben an, an einem bekann-
ten Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten 
zu leiden. 
▶  Bis zum 44. Lebensjahr bleibt die Prävalenz 
des bekannten (ärztlich diagnostizierten) 
Bluthochdrucks bei beiden Geschlechtern 
unter 10 %.
▶  In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen 
kommt es zu einem relevanten Anstieg der 
bekannten Bluthochdruckfälle auf 34,4 % bei 
den Männern und 28,7 % bei den Frauen.
▶  In der Altersgruppe der über 65-Jährigen ist 
bei Männern und Frauen gleichermaßen bei




Gesamt 25,9 (25,1 – 26,7)
Frauen gesamt 26,2 (25,1 – 27,4)
18 – 29 Jahre 2,5 (1,9 – 3,5)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (1,5 – 4,9)
Mittlere Bildungsgruppe 2,4 (1,6 – 3,5)
Obere Bildungsgruppe 3,1 (1,5 – 6,3)
30 – 44 Jahre 7,3 (6,2 – 8,5)
Untere Bildungsgruppe 9,3 (5,5 – 15,5)
Mittlere Bildungsgruppe 7,9 (6,6 – 9,3)
Obere Bildungsgruppe 4,8 (3,7 – 6,2)
45 – 64 Jahre 28,7 (27,0 – 30,6)
Untere Bildungsgruppe 35,3 (29,6 – 41,5)
Mittlere Bildungsgruppe 29,0 (27,0 – 31,1)
Obere Bildungsgruppe 21,2 (19,1 – 23,3)
ab 65 Jahre 54,8 (52,0 – 57,6)
Untere Bildungsgruppe 54,2 (49,2 – 59,0)
Mittlere Bildungsgruppe 55,7 (52,5 – 58,7)




Gesamt 25,9 (25,1 – 26,7)
Männer gesamt 25,5 (24,4 – 26,8)
18 – 29 Jahre 4,8 (3,7 – 6,2)
Untere Bildungsgruppe 3,6 (2,0 – 6,6)
Mittlere Bildungsgruppe 5,7 (4,2 – 7,6)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (1,7 – 7,2)
30 – 44 Jahre 9,8 (8,4 – 11,4)
Untere Bildungsgruppe 11,8 (6,1 – 21,6)
Mittlere Bildungsgruppe 10,2 (8,4 – 12,3)
Obere Bildungsgruppe 8,4 (6,9 – 10,2)
45 – 64 Jahre 32,4 (30,3 – 34,6)
Untere Bildungsgruppe 36,1 (26,5 – 46,9)
Mittlere Bildungsgruppe 33,9 (31,1 – 36,9)
Obere Bildungsgruppe 28,3 (26,0 – 30,7)
ab 65 Jahre 53,7 (50,5 – 56,9)
Untere Bildungsgruppe 43,2 (31,8 – 55,4)
Mittlere Bildungsgruppe 56,7 (52,4 – 60,8)
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 heitsgefahren in den unteren Altersgruppen 
gleich hoch und nimmt in der höchsten Al-
tersgruppe ab, bei den Männern findet sich 
der höchste Anteil in der mittleren Alters-
gruppe der 33- bis 44-Jährigen. 
▶  Männer der unteren Bildungsgruppe schät-
zen ihre Gesundheit insgesamt häufiger als 
durch die eigene Erwerbstätigkeit gefährdet 
ein als Männer in der oberen Bildungsgrup-
pe. Bei Frauen zeigen sich hinsichtlich dieses 
Indikators dagegen keine ausgeprägten Diffe-
renzen zwischen den Bildungsgruppen.
▶  Frauen aus Baden-Württemberg geben selte-
ner, Frauen aus Brandenburg und Männer 
aus Mecklenburg-Vorpommern geben dage-
gen häufiger als der Bundesdurchschnitt Ge-
sundheitsgefährdungen durch die Arbeit an. 
Bei der Interpretation dieser Befunde ist zu 
berücksichtigen, dass für die Arbeitsbedin-
gungen der Wirtschaftsbereich sowie die Art 
und der Umfang der ausgeübten Tätigkeiten 
(zum Beispiel Teilzeitarbeit) von besonderer 
Bedeutung sind (BAuA 2010). 
Ergebnisbewertung
Im Europäischen Vergleich zeichnet sich Deutsch-
land durch ein umfangreiches System von Maßnah-
men zum Gesundheitsschutz und zur Gesundheits-
förderung in der Arbeitswelt aus (BAuA 2010; RKI 
2007; RKI, LGA 2002). Hinsichtlich der meisten In-
dikatoren liegen die Werte für Deutschland günstiger 
als die Vergleichswerte anderer EU-Staaten (Parent-
Thirion et al. 2007). Allerdings ist auch in Deutsch-
land ein erheblicher Anteil der Erwerbstätigen poten-
tiell gesundheitsschädlichen Arbeitsbedingungen 
ausgesetzt, wobei Unterschiede nach Branche, Art 
der Tätigkeit, Alter und Geschlecht bestehen (BAuA 
2010). Nach den Ergebnissen der GEDA-Studie 2009 
nimmt ein Drittel der Bevölkerung Gesundheitsge-
fahren am  Arbeitsplatz war. Der verwendete Indikator 
zur Selbsteinstufung von Gesundheitsgefahren am 
Arbeitsplatz erlaubt bisher allerdings noch keine Dif-
ferenzierung von geringen und gravierenden Gefah-
ren. In den zukünftigen Wellen der GEDA-Studie 




Erwerbsarbeit ist eine wichtige Vorraussetzung für 
gesellschaftliche Teilhabe und Gesundheit, sie kann 
aber auch eigene Gesundheitsgefahren nach sich zie-
hen. Gesundheitsrisiken der Arbeit sind in Zusam-
menhang mit physischen und psychosozialen Belas-
tungen und Beanspruchung der Erwerbstätigen zu 
sehen. Arbeitsbelastungen sind mit der Häufigkeit 
von Arbeitsunfällen, mit unfall- oder krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten und mit einer verringerten Pro-
duktivität assoziiert und können zu Berufskrankhei-
ten führen (RKI 2007; RKI, LGA 2002; Dragano 
2007; BAuA 2010). Arbeitsbelastungen sind daher 
ein wichtiger Ansatzpunkt für Maßnahmen im Zuge 
des gesetzlichen Arbeitsschutzes und der betriebli-
chen Gesundheitsförderung. Die gesundheitspoliti-
sche Relevanz der Verminderung von gesundheits-
schädigenden Arbeitsbedingungen erschließt sich 
aus dem beträchtlichen Bevölkerungsanteil der Er-
werbstätigen. 
Indikator
Zur Messung von gesundheitsschädigenden Arbeits-
bedingungen stehen viele verschiedene Indikatoren 
zur Verfügung, die allerdings häufig zu umfangreich 
sind, um sie in einem Gesundheitssurvey zu berück-
sichtigen. In der Studie GEDA 2009 wurden die er-
werbstätigen Befragten daher um ihre Selbsteinschät-
zung zu den gesundheitlichen Folgen ihrer Erwerbs-
tätigkeit gebeten. Die Frageformulierung lautet: 
»Glauben Sie, dass Ihre Gesundheit durch Ihre Ar-
beit gefährdet ist?«. Die Antwortmöglichkeiten sind 
»Ja« und »Nein«. In den Analysen zu gesundheits-
schädigenden Arbeitsbedingungen werden nur er-
werbstätige Männer und Frauen berücksichtigt. Als 
Erwerbstätigkeit wurde in GEDA 2009 mit Einkom-
men verbundene Tätigkeiten definiert, egal um wel-
chen zeitlichen Umfang es sich handelt.
Kernaussagen
▶  Rund ein Drittel der erwerbstätigen Männer 
und Frauen geht davon aus, dass ihre Ge-
sundheit durch ihre berufliche Tätigkeit ge-
fährdet ist.
▶  Männer schätzen ihre Gesundheit im Ver-
gleich zu Frauen häufiger als durch die eige-
ne Arbeit gefährdet ein. Bei den Frauen ist 
der Anteil von wahrgenommenen Gesund-




















Frauen Wahrnehmung einer Gesund-
heitsgefährdung d. die Arbeit
% (95 %-KI)
Gesamt 35,1 (34,0 – 36,1)
Frauen gesamt 30,4 (29,1 – 31,7)
18 – 29 Jahre 33,0 (30,1 – 36,1)
Untere Bildungsgruppe 30,3 (24,0 – 37,5)
Mittlere Bildungsgruppe 34,4 (30,8 – 38,2)
Obere Bildungsgruppe 31,5 (25,3 – 38,4)
30 – 44 Jahre 33,8 (31,6 – 36,1)
Untere Bildungsgruppe 40,7 (31,0 – 51,1)
Mittlere Bildungsgruppe 32,3 (29,7 – 35,1)
Obere Bildungsgruppe 33,7 (30,8 – 36,9)
45 – 64 Jahre 26,8 (24,8 – 28,8)
Untere Bildungsgruppe 22,7 (16,6 – 30,2)
Mittlere Bildungsgruppe 25,2 (22,8 – 27,7)
Obere Bildungsgruppe 33,3 (30,6 – 36,1)
Männer Wahrnehmung einer Gesund-
heitsgefährdung d. die Arbeit
% (95 %-KI)
Gesamt 35,1 (34,0 – 36,1)
Männer gesamt 38,8 (37,3 – 40,4)
18 – 29 Jahre 32,2 (29,1 – 35,5)
Untere Bildungsgruppe 32,3 (25,3 – 40,0)
Mittlere Bildungsgruppe 33,0 (29,2 – 37,0)
Obere Bildungsgruppe 27,8 (21,8 – 34,8)
30 – 44 Jahre 45,0 (42,4 – 47,6)
Untere Bildungsgruppe 47,9 (35,5 – 60,5)
Mittlere Bildungsgruppe 48,4 (45,0 – 51,9)
Obere Bildungsgruppe 37,8 (34,7 – 40,9)
45 – 64 Jahre 38,0 (35,6 – 40,5)
Untere Bildungsgruppe 37,6 (26,2 – 50,5)
Mittlere Bildungsgruppe 40,6 (37,1 – 44,1)
Obere Bildungsgruppe 34,2 (31,5 – 36,9)
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▶  Es zeigt sich bei Männern und Frauen kein 
konsistenter Zusammenhang zwischen Alter, 
Bildungsgruppen und Impfquoten. 
▶  Deutliche Unterschiede sind in der regiona-
len Verteilung zu erkennen. In den Ländern 
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und in 
der Region Sachsen-Anhalt/Thüringen sind 
die Durchimpfungsraten bei Männern und 
Frauen höher als im jeweiligen Bundes-
durchschnitt. In Brandenburg trifft dies nur 
auf die Frauen zu. Unterdurchschnittlich ist 
die Durchimpfungsrate bei Frauen und Män-
nern in Baden-Württemberg sowie bei den 
Frauen in Bayern, Hessen und Rheinland-
Pfalz. 
Ergebnisbewertung
Telefonische Befragungen sind zum Monitoring von 
Impfquoten gut geeignet, die Selbstangaben zur 
Grippeschutzimpfungen weisen auch in höheren Al-
tersgruppen eine hohe Validität auf (Irving et al. 
2009). 
Eine Durchimpfungsrate der Allgemeinbevölke-
rung von 30,8 % in der Wintersaison 2007/2008 
spricht für eine Fortsetzung der allmählichen Steige-
rung der Impfbereitschaft seit 2001 (Holm et al. 
2007). In der Zielgruppe der älteren Menschen ist 
mit einer Impfquote von 61,1 % das WHO-Ziel einer 
Durchimpfungsrate von 75 % bis 2010 jedoch noch 
weit entfernt. 
Inwiefern die aufgeführten regionalen Unter-
schiede auf Unterschiede in der medizinischen Ver-
sorgung, Einstellungen zur Impfung oder auch 
Alterseffekte zurückzuführen sind, müssen tiefer 
gehende Analysen untersuchen. Nationale und inter-
nationale Studien belegen eindrücklich, dass die 
Empfehlung durch den behandelnden Arzt der ent-
scheidende Einflussfaktor für das Impfverhalten der 
Patienten ist (Wiese-Posselt et al. 2006).
Einleitung
Saisonale Influenza (Grippe) ist eine akute Viruser-
krankung, die in der Bevölkerung der nördlichen He-
misphäre in fast jedem Winterhalbjahr als mehrere 
Wochen andauernde Häufung, so genannte Influen-
za-Welle, auftritt. In der Folge von Influenza-Infek-
tionen kommt es jährlich zu einer Vielzahl von Arzt-
besuchen und Todesfällen: So führten Influenza-Wel-
len in den Jahren 1996 bis 2006 zu ca. 8.000 bis 
11.000 Todesfällen (Arbeitsgemeinschaft Influenza 
2008). Da Influenzaviren sehr veränderlich sind, ist 
eine einmalige Immunisierung nicht ausreichend. 
Die Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert 
Koch-Institut empfiehlt unter anderem für Personen 
über 60 Jahre, Personen mit chronischen Erkrankun-
gen sowie Personen mit erhöhter Gefährdung auf-
grund beruflicher Exposition, wie beispielsweise 
 medizinischem Personal, jährlich eine Influenza-
Impfung mit einem an die zirkulierenden Viren an-
gepassten Impfstoff. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) hat für das Jahr 2010 eine Durchimp-
fungsrate von 75 % für ältere Menschen und chronisch 
Kranke als Ziel postuliert (WHO 2003). 
Indikator
Die saisonale Influenza-Impfung ist hier definiert als 
einmalige Verabreichung des Influenza-Impfstoffs in 
der »vergangenen« Wintersaison, in diesem Fall der 
Wintersaison 2007/2008 bis einschließlich März 
2008. Die Befragten werden ausdrücklich nach 
»Grippeschutzimpfung« gefragt mit dem Hinweis, 
dass mit diesem Begriff Virusgrippe, Influenza oder 
echte Grippe gemeint sind. Der Erinnerungszeitraum 
beträgt – je nach Zeitpunkt der Befragung – 6 bis 18 
Monate. Für den Indikator »Inanspruchnahme einer 
einmaligen Grippeschutzimpfung in der letzten Win-
tersaison« wird der Anteil der Befragten berechnet, 
der eine Impfung erhalten hat. 
Kernaussagen
▶  Die Durchimpfungsrate beträgt bei beiden 
Geschlechtern und über alle Altersgruppen 
etwa 31 %.
▶  Menschen, die älter als 64 Jahre sind, sind zu 
61 % geimpft. Gemäß der STIKO-Empfeh-
lung sind 59 % der Frauen und 54 % der 
Männer ab 60 Jahre geimpft.
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Frauen Grippeimpfung erhalten
% (95 %-KI)
Gesamt 30,8 (29,8 – 31,8)
Frauen gesamt 32,0 (30,6 – 33,3)
18 – 29 Jahre 17,5 (15,3 – 19,9)
Untere Bildungsgruppe 22,4 (17,7 – 28,0)
Mittlere Bildungsgruppe 15,1 (12,7 – 17,9)
Obere Bildungsgruppe 15,8 (11,1 – 22,0)
30 – 44 Jahre 14,9 (13,4 – 16,6)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (7,3 – 19,9)
Mittlere Bildungsgruppe 15,0 (13,1 – 17,2)
Obere Bildungsgruppe 16,2 (13,9 – 18,7)
45 – 64 Jahre 29,3 (27,3 – 31,3)
Untere Bildungsgruppe 24,0 (18,6 – 30,4)
Mittlere Bildungsgruppe 30,6 (28,3 – 33,1)
Obere Bildungsgruppe 30,9 (28,2 – 33,7)
ab 65 Jahre 62,4 (59,1 – 65,6)
Untere Bildungsgruppe 61,4 (55,4 – 67,0)
Mittlere Bildungsgruppe 63,9 (60,2 – 67,3)
Obere Bildungsgruppe 60,7 (55,5 – 65,6)
Männer Grippeimpfung erhalten
% (95 %-KI)
Gesamt 30,8 (29,8 – 31,8)
Männer gesamt 29,6 (28,2 – 31,1)
18 – 29 Jahre 16,6 (14,3 – 19,1)
Untere Bildungsgruppe 18,0 (13,6 – 23,5)
Mittlere Bildungsgruppe 16,1 (13,4 – 19,3)
Obere Bildungsgruppe 14,2 (9,3 – 21,0)
30 – 44 Jahre 18,4 (16,2 – 20,8)
Untere Bildungsgruppe 28,4 (18,3 – 41,2)
Mittlere Bildungsgruppe 17,3 (14,6 – 20,3)
Obere Bildungsgruppe 16,7 (14,2 – 19,5)
45 – 64 Jahre 28,9 (26,6 – 31,4)
Untere Bildungsgruppe 32,8 (22,5 – 45,1)
Mittlere Bildungsgruppe 28,2 (25,1 – 31,5)
Obere Bildungsgruppe 28,8 (26,1 – 31,7)
ab 65 Jahre 59,4 (55,5 – 63,1)
Untere Bildungsgruppe 53,6 (38,5 – 68,1)
Mittlere Bildungsgruppe 62,0 (57,0 – 66,8)
Obere Bildungsgruppe 57,2 (53,0 – 61,3)
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 auch für Frauen aus Mecklenburg-Vorpom-
mern zu. Signifikant unter dem Bundes-
durchschnitt liegen die Impfquoten von 
Frauen aus Nordrhein-Westfalen und Rhein-
land-Pfalz, bei Männern aus Berlin und 
Nordrhein-Westfalen. 
Ergebnisbewertung
Impfquoten werden in Deutschland bei Erwachsenen 
nicht systematisch (zum Beispiel in Form eines Impf-
registers) erhoben (Poggensee et al. 2009). Telefoni-
sche Befragungen bieten jedoch eine gute Möglich-
keit, Informationen über die Durchimpfung sowie 
über das Impfverhalten in dieser Bevölkerungsgrup-
pe zu gewinnen und diese dann für eine Optimierung 
von Impfstrategien zu nutzen. Nach wie vor sind Per-
sonen in den neuen Ländern tendenziell besser ge-
impft als in den alten Ländern. Die vorliegenden Da-
ten zeigen, dass Impflücken für die Tetanusimpfung 
vor allem in der Gruppe der über 65-Jährigen sowie 
in den unteren Bildungsgruppen bestehen. Dies ent-
spricht der Beobachtung, dass überwiegend ältere 
Personen in Deutschland an Tetanus erkranken. Um 
das von der WHO gesetzte Ziel – die Verhinderung 
von Tetanuserkrankungen in allen Altersgruppen – 
zu erreichen, sollten in Gruppen mit niedrigen 
Impfquoten gezielte Maßnahmen zur Erinnerung an 
fällige Auffrischimpfungen durchgeführt werden. 
Dabei sollte gleichzeitig auch überprüft werden, ob 
ein ausreichender Impfschutz gegen Diphtherie, Per-
tussis (Keuchhusten) und Polio vorhanden ist, da ein 
Kombinationsimpfstoff für alle drei Erkrankungen 
zur Verfügung steht. 
Einleitung
Tetanus (Wundstarrkrampf) wird durch ein vor allem 
im Erdreich vorkommendes Bakterium (Clostridium 
tetani) verursacht. Bereits Bagatellverletzungen (wie 
z. B. ein Holzsplitter unter der Haut) reichen aus, um 
sich mit dem Erreger zu infizieren (RKI 2010). Teta-
nuserkrankungen führen in Abhängigkeit vom Alter 
und Gesundheitszustand der betroffenen Person in 
10 % bis 70 % der Fälle zum Tod (Angaben der Welt-
gesundheitsorganisation WHO) (WHO 2006). Eine 
Meldepflicht gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
besteht nicht. In Deutschland werden jährlich bis zu 
15 Erkrankungsfälle verzeichnet, die überwiegend bei 
älteren Erwachsenen auftreten (RKI 2008; RKI 
2009). Eine Impfung mit Tetanusimpfstoff ver-
hindert sicher und effektiv eine Tetanuserkrankung. 
Die Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert 
Koch-Institut empfiehlt die Grundimmunisierung 
gegen Tetanus in den ersten 15 Lebensmonaten sowie 
zwei Auffrischimpfungen im Kindes- und Jugendal-
ter. Im Erwachsenenalter sollte die Auffrischung der 
Impfung alle 10 Jahre erfolgen (RKI 2009).
Indikator
Die Prävalenz einer Tetanusimpfung ist hier definiert 
als der Anteil der Personen, die innerhalb der letzten 
10 Jahre gegen Tetanus geimpft wurden (Selbstaus-
kunft der Befragten).
Kernaussagen
▶  Der Anteil der erwachsenen Personen in 
Deutschland, die einen ausreichenden Impf-
schutz gegen Tetanus haben (Impfung inner-
halb der letzten 10 Jahre) beträgt 73 %. 
▶  Mit zunehmenden Alter nimmt der Anteil 
der Personen mit ausreichendem Impfschutz 
ab und liegt bei Personen, die 65 Jahre oder 
älter sind, bei den Frauen bei 63 % und bei 
den Männern bei 67 %. 
▶  Sowohl bei Frauen als auch Männern sind in 
allen Altersgruppen Personen, die der unte-
ren Bildungsgruppe angehören, am wenigs-
ten gegen Tetanus geimpft. 
▶  In Brandenburg, Sachsen sowie in der Regi-
on Sachsen-Anhalt/Thüringen liegen die 
Durchimpfungsraten gegen Tetanus bei 
Frauen und Männern signifikant über dem 
jeweiligen Bundesdurchschnitt; dies trifft
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in den letzten 10 Jahren
% (95 %-KI)
Gesamt 73,1 (72,3 – 74,0)
Frauen gesamt 71,6 (70,4 – 72,7)
18 – 29 Jahre 77,1 (74,7 – 79,4)
Untere Bildungsgruppe 74,2 (68,7 – 79,0)
Mittlere Bildungsgruppe 77,6 (74,7 – 80,3)
Obere Bildungsgruppe 83,5 (78,2 – 87,7)
30 – 44 Jahre 74,7 (72,8 – 76,6)
Untere Bildungsgruppe 54,6 (46,3 – 62,8)
Mittlere Bildungsgruppe 78,1 (76,0 – 80,1)
Obere Bildungsgruppe 78,5 (76,1 – 80,8)
45 – 64 Jahre 73,5 (71,7 – 75,2)
Untere Bildungsgruppe 67,7 (61,6 – 73,2)
Mittlere Bildungsgruppe 74,7 (72,7 – 76,6)
Obere Bildungsgruppe 76,2 (73,9 – 78,3)
ab 65 Jahre 63,2 (60,4 – 65,9)
Untere Bildungsgruppe 60,5 (55,5 – 65,3)
Mittlere Bildungsgruppe 64,8 (61,8 – 67,7)
Obere Bildungsgruppe 71,7 (67,6 – 75,5)
Männer Tetanusimpfung 
in den letzten 10 Jahren
% (95 %-KI)
Gesamt 73,1 (72,3 – 74,0)
Männer gesamt 74,8 (73,6 – 76,0)
18 – 29 Jahre 82,3 (79,9 – 84,5)
Untere Bildungsgruppe 79,9 (74,5 – 84,4)
Mittlere Bildungsgruppe 83,3 (80,5 – 85,8)
Obere Bildungsgruppe 84,7 (78,3 – 89,4)
30 – 44 Jahre 77,1 (74,8 – 79,2)
Untere Bildungsgruppe 59,7 (48,0 – 70,5)
Mittlere Bildungsgruppe 79,3 (76,5 – 81,8)
Obere Bildungsgruppe 79,4 (76,7 – 81,9)
45 – 64 Jahre 73,6 (71,5 – 75,6)
Untere Bildungsgruppe 60,5 (49,5 – 70,6)
Mittlere Bildungsgruppe 75,7 (73,0 – 78,2)
Obere Bildungsgruppe 74,1 (71,8 – 76,4)
ab 65 Jahre 67,3 (64,1 – 70,4)
Untere Bildungsgruppe 51,2 (39,1 – 63,2)
Mittlere Bildungsgruppe 70,6 (66,5 – 74,3)
Obere Bildungsgruppe 70,1 (66,8 – 73,3)
Häufigkeitsverteilung
Regionale Verteilung: Anteil der innerhalb der letzten 10 Jahre geimpften Personen
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▶  18- bis 29-jährige Männer der oberen Bil-
dungsgruppe und 30- bis 44-jährige Frauen 
der unteren Bildungsgruppe berichten die 
niedrigsten Arztinanspruchnahmeraten (77 % 
bzw. 82 %). Statistisch signifikante Unter-
schiede der Inanspruchnahme nach Bildungs-
status sind nicht zu erkennen. Tendenziell 
war die Gruppe derjenigen, die keinen Arzt-
besuch angaben, bei ab 30-jährigen Frauen 
und Männern aus niedrigen Bildungsgruppen 
größer als in den übrigen Bildungsgruppen.
▶  Es können keine wesentlichen regionalen Un-
terschiede aus den Daten abgeleitet werden.
Ergebnisbewertung
Die Ergebnisse zeigen, dass über 10 % der Befragten 
innerhalb der letzten 12 Monate keinen Kontakt zu 
einem niedergelassenen Haus- oder Facharzt (ohne 
Zahnärzte) hatten. Dieser Befund stimmt mit Ergeb-
nissen des BGS98 überein. Andere Quellen (z. B. 
BARMER GEK 2010) weisen eher einen niedrigeren 
Anteil an Personen ohne Arztkontakt aus.
Die Personengruppe ohne Arztbesuch setzt sich 
heterogen zusammen. Zum einen kann es sich um 
Menschen mit einem besonders robusten Gesund-
heitszustand handeln (signifikant geringer Anteil 
chronisch Kranker in dieser Gruppe). Zum anderen 
können ein anderes Nutzungsverhalten (z. B. Inan-
spruchnahme von Einrichtungen der Notfallversor-
gung), finanzielle Anreize zum Verzicht auf Arztbe-
suche (z. B. bei Privatversicherten mit Selbstbehalt 
oder bei Personen mit geringem Einkommen) oder 
eine kritische Einstellung gegenüber der ärztlichen 
Versorgung mit Bevorzugung alternativer Anbieter 
von Gesundheitsleistungen (z. B. Heilpraktiker) dazu 
führen, dass es zu keinem Kontakt mit einem nieder-
gelassenen Arzt kommt. Auch Faktoren wie die Wahr-
nehmung des eigenen körperlichen und seelischen 
Zustands, Bewältigungskompetenzen z. B. hinsicht-
lich der Anwendung von Hausmitteln und arbeits-
rechtliche Vorgaben (Bescheinigung der Arbeitsunfä-
higkeit) wirken sich auf die Arztinanspruchnahme 
aus. Die im Vergleich zu Männern höhere Arztinan-
spruchnahme von Frauen in den jüngeren Alters-
gruppen kann wahrscheinlich auf regelmäßige Besu-
che bei Gynäkologen zurückgeführt werden.
Welche Faktoren einen Einfluss auf die Nicht-
Inanspruchnahme niedergelassener Ärzte haben, 
muss in weitergehenden Analysen geklärt werden.
3.30 Arztbesuch in den letzten 12 Monaten
Einleitung
Die ambulante ärztliche Versorgung wird in Deutsch-
land von niedergelassenen (Vertrags-)Ärzten getra-
gen. Diese sind in der Regel die ersten Ansprechpart-
ner der Bevölkerung bei gesundheitlichen Problemen. 
Außerdem üben sie eine steuernde Funktion in Be-
zug auf die Inanspruchnahme weiterer Leistungen 
aus. Der Versorgungsgrad mit bzw. die Inanspruch-
nahme von ambulanten ärztlichen Leistungen ist 
hoch. Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 gaben 
über 90 % aller Erwachsenen an, innerhalb eines Jah-
res mindestens einmal einen niedergelassenen Arzt 
aufgesucht zu haben (Bergmann, Kamtsiuris 1999). 
Die ambulante Inanspruchnahme niedergelassener 
Ärzte wird in erster Linie durch individuelle Faktoren 
wie Morbidität und gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität sowie Alter und Geschlecht beeinflusst (Thode et 
al. 2005; Bergmann et al. 2005). Daneben spielen 
auch andere Faktoren eine Rolle. Beispielsweise sind 
Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland 
sowie zwischen städtischer und ländlicher Bevölke-
rung bekannt (RKI 2006; RKI 2009).
Indikator
Für die Berechnung des Indikators »Arztbesuch in 
den letzten 12 Monaten« wurden die Angaben der 
Befragten zusammengefasst, die angegeben haben, 
innerhalb der letzten 12 Monate mindestens einmal 
die Hilfe eines niedergelassenen Arztes in Anspruch 
genommen zu haben. Zahnärzte waren ausgeschlos-
sen. Eine Unterscheidung zwischen Haus- und Fach-
ärzten fand nicht statt. Der Anteil der Befragten mit 
mindestens einem Arztbesuch in den letzten 12 Mo-
naten wird hier als Inanspruchnahmerate bezeichnet.
Kernaussagen
▶  Rund 88 % der befragten Erwachsenen waren 
in den letzten 12 Monaten bei einem niederge-
lassenen Arzt in ambulanter Behandlung.
▶  Frauen weisen eine signifikant höhere Arzt-
inanspruchnahmerate auf als Männer. 
▶  Während die Inanspruchnahmerate der Frau-
en in allen Altersgruppen um oder über 90 % 
beträgt, zeigt die Inanspruchnahmerate der 
Männer einen J-förmigen Verlauf: Von 83 % 
bei den 18- bis 29-Jährigen über 80 % bei den 
30- bis 44-Jährigen auf 91 % bei den über 
65-Jährigen.
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Frauen Arztbesuch in den 
letzten 12 Monaten: ja
% (95 %-KI)
Gesamt 87,8 (87,2 – 88,4)
Frauen gesamt 91,0 (90,3 – 91,7)
18 – 29 Jahre 92,3 (90,8 – 93,6)
Untere Bildungsgruppe 92,7 (89,4 – 95,0)
Mittlere Bildungsgruppe 92,1 (90,1 – 93,8)
Obere Bildungsgruppe 92,4 (87,7 – 95,4)
30 – 44 Jahre 90,2 (88,8 – 91,5)
Untere Bildungsgruppe 81,9 (74,6 – 87,4)
Mittlere Bildungsgruppe 91,1 (89,6 – 92,4)
Obere Bildungsgruppe 93,0 (91,4 – 94,3)
45 – 64 Jahre 89,9 (88,7 – 91,1)
Untere Bildungsgruppe 88,3 (83,7 – 91,7)
Mittlere Bildungsgruppe 90,3 (88,8 – 91,5)
Obere Bildungsgruppe 90,6 (88,9 – 92,0)
ab 65 Jahre 92,3 (90,6 – 93,6)
Untere Bildungsgruppe 91,7 (88,7 – 94,0)
Mittlere Bildungsgruppe 93,0 (91,2 – 94,4)
Obere Bildungsgruppe 92,0 (89,3 – 94,0)
Männer Arztbesuch in den 
letzten 12 Monaten: ja
% (95 %-KI)
Gesamt 87,8 (87,2 – 88,4)
Männer gesamt 84,4 (83,4 – 85,4)
18 – 29 Jahre 82,8 (80,5 – 84,9)
Untere Bildungsgruppe 83,0 (78,0 – 87,1)
Mittlere Bildungsgruppe 83,6 (80,8 – 86,0)
Obere Bildungsgruppe 76,8 (70,3 – 82,2)
30 – 44 Jahre 80,0 (77,9 – 82,0)
Untere Bildungsgruppe 78,6 (68,1 – 86,3)
Mittlere Bildungsgruppe 79,6 (76,8 – 82,2)
Obere Bildungsgruppe 81,2 (78,5 – 83,6)
45 – 64 Jahre 84,7 (82,9 – 86,3)
Untere Bildungsgruppe 78,9 (68,8 – 86,4)
Mittlere Bildungsgruppe 86,2 (83,9 – 88,2)
Obere Bildungsgruppe 84,0 (82,1 – 85,9)
ab 65 Jahre 91,0 (90,3 – 91,7)
Untere Bildungsgruppe 89,0 (78,6 – 94,6)
Mittlere Bildungsgruppe 91,0 (88,4 – 93,1)
Obere Bildungsgruppe 92,6 (90,7 – 94,2)
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 Anspruch als Angehörige mittlerer und obe-
rer Bildungsgruppen.
▶  Am stärksten ist das Vorsorgeverhalten bei 
45- bis 64-jährigen Frauen aus der oberen 
Bildungsgruppe ausgeprägt, am schwächsten 
bei Männern der unteren Bildungsgruppe ab 
65 Jahre.
▶  Bei Frauen aus Brandenburg liegt der Anteil 
der Teilnehmerinnen an Vorsorgeuntersu-
chungen über dem Bundesdurchschnitt, im 
Saarland darunter. Bei Männern werden 
Zahnvorsorgeuntersuchungen in Sachsen 
und Sachsen-Anhalt/Thüringen häufiger als 
im Bundesdurchschnitt wahrgenommen.
Ergebnisbewertung
Vergleichbare Daten zur Inanspruchnahme von 
Zahnvorsorgeuntersuchungen liegen bundesweit für 
Erwachsene (35 bis 44 Jahre) und Senioren (65 bis 74 
Jahre) aus der vierten Mundgesundheitsstudie (DMS 
IV) vor. Danach gaben 2005 über 75 % der 35- bis 
44-Jährigen und ca. 72 % der Senioren (65 bis 74 Jah-
re) mindestens eine kontrollorientierte Inanspruch-
nahme in den letzten 12 Monaten an (Micheelis, 
Schiffner 2006). Die Ergebnisse decken sich im We-
sentlichen mit den Resultaten aus GEDA 2009.
Verglichen mit den Ergebnissen der dritten Mund-
gesundheitsstudie (DMS III) 1997 hat sich das Vor-
sorgeverhalten weiter verbessert (Micheelis, Reich 
1999). Zu dieser Entwicklung hat das sogenannte 
Bonusheft wesentlich beigetragen (Bauer et al. 2009). 
Mit dem Bonusheft können gesetzlich Versicherte 
ihre Inanspruchnahme der jährlichen zahnärztlichen 
Vorsorgeuntersuchung nachweisen. Bei einer Not-
wendigkeit von Zahnersatz führt dieser Nachweis zu 
einer Erhöhung der Festzuschüsse der Krankenkasse 
(SGB V § 55).
Der in GEDA 2009 zu verzeichnende Rückgang 
des Vorsorgeverhaltens bei Männern und Frauen ab 
65 Jahren ist möglicherweise durch zunehmende 
Zahnlosigkeit und damit einhergehender veränderter 
Einstellung zur Notwendigkeit der Vorsorgeuntersu-
chung begründet (Born et al. 2006). Es sollte deshalb 
stärker darauf hingewiesen werden, dass die zahn-
ärztliche Kontrolluntersuchung auf Erhaltung und 
Förderung der Mundgesundheit gerichtet ist und sich 
nicht auf Zähne und Zahnhalteapparat reduziert. 
Erkrankungen des Mundes und der Zähne besit-
zen ein hohes und zurzeit noch nicht vollständig aus-
geschöpftes Präventionspotenzial. Gleichwohl sind 
sie in Deutschland weit verbreitet: Weniger als 1 % 
Einleitung
Die Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersu-
chungen, auch als kontrollorientierte Inanspruch-
nahme zahnärztlicher Leistungen bezeichnet, ist 
 neben der ausreichenden Mundhygiene eine wesent-
liche Voraussetzung zur Erhaltung der Zahn- und 
Mundgesundheit. Die zahnärztliche Praxis sollte re-
gelmäßig, mindestens einmal im Jahr aufgesucht 
werden und nicht nur, wenn Beschwerden auftreten 
(SGB V § 55). Früherkennung und frühzeitige Thera-
pie von Krankheiten des orofacialen Systems tragen 
entscheidend zum Erhalt der Funktionsfähigkeit und 
zur (mund-)gesundheitsbezogen Lebensqualität bei 
(Afonso-Souza et al. 2007). Nicht zuletzt lassen sich 
durch Prävention und Frühbehandlung von Karies, 
Parodontitis, Erkrankungen der Kiefergelenke und 
Schleimhaut Folgekosten im Gesundheitssystem ver-
meiden oder reduzieren.
Indikator
Im telefonischen Interview wurden die Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer gefragt, ob sie in den 
letzten 12 Monaten an einer Zahnvorsorgeuntersu-
chung teilgenommen haben. 
Kernaussagen
▶  Etwa drei Viertel der Befragten (74,1 %) geben 
an, in den letzten 12 Monaten eine zahnärztli-
che Vorsorgeuntersuchung wahrgenommen 
zu haben. 
▶  Mehr Frauen als Männer (78,4 % vs. 69,5 %) 
nehmen diese Leistung des Gesundheitssys-
tems in Anspruch. Diese geschlechtsspezifi-
sche Differenz zeigt sich in allen Altersgrup-
pen.
▶  Bis zum Rentenalter (< 65 Jahre) steigt die 
Inanspruchnahme der Zahnvorsorgeuntersu-
chung bei Frauen und Männern stetig an.
▶  In der Altersgruppe ab 65 Jahren ist ein 
Rückgang zu verzeichnen. Die Inanspruch-
nahme liegt bei beiden Geschlechtern unter 
derjenigen der jungen Erwachsenen (18 bis 
29 Jahre).
▶  In allen Altersgruppen ist ein Gradient der 
Inanspruchnahme entsprechend dem Bil-
dungsniveau erkennbar: Frauen und Männer 
der unteren Bildungsgruppe nehmen die 
Vorsorgeuntersuchung deutlich seltener in
3.31 Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen in den letzten 12 Monaten



















Frauen Teilnahme an Zahn- 
vorsorgeuntersuchung
% (95 %-KI)
Gesamt 74,1 (73,2 – 74,9)
Frauen gesamt 78,4 (77,4 – 79,5)
18 – 29 Jahre 73,8 (71,4 – 76,1)
Untere Bildungsgruppe 64,5 (59,2 – 69,4)
Mittlere Bildungsgruppe 77,5 (74,7 – 80,0)
Obere Bildungsgruppe 82,9 (77,6 – 87,1)
30 – 44 Jahre 84,1 (82,3 – 85,7)
Untere Bildungsgruppe 66,0 (57,9 – 73,2)
Mittlere Bildungsgruppe 86,8 (85,0 – 88,4)
Obere Bildungsgruppe 88,5 (86,5 – 90,2)
45 – 64 Jahre 83,6 (82,0 – 85,1)
Untere Bildungsgruppe 71,2 (65,4 – 76,4)
Mittlere Bildungsgruppe 85,8 (84,1 – 87,3)
Obere Bildungsgruppe 90,2 (88,6 – 91,5)
ab 65 Jahre 70,1 (67,3 – 72,6)
Untere Bildungsgruppe 61,4 (56,5 – 66,0)
Mittlere Bildungsgruppe 77,8 (75,2 – 80,1)
Obere Bildungsgruppe 84,3 (81,0 – 87,2)
Männer Teilnahme an Zahn- 
vorsorgeuntersuchung
% (95 %-KI)
Gesamt 74,1 (73,2 – 74,9)
Männer gesamt 69,5 (68,2 – 70,7)
18 – 29 Jahre 64,7 (61,9 – 67,4)
Untere Bildungsgruppe 55,5 (49,9 – 61,0)
Mittlere Bildungsgruppe 68,6 (65,3 – 71,7)
Obere Bildungsgruppe 73,9 (67,3 – 79,7)
30 – 44 Jahre 73,1 (70,8 – 75,3)
Untere Bildungsgruppe 65,4 (53,9 – 75,3)
Mittlere Bildungsgruppe 72,2 (69,3 – 75,0)
Obere Bildungsgruppe 77,7 (74,9 – 80,2)
45 – 64 Jahre 72,2 (70,1 – 74,3)
Untere Bildungsgruppe 56,0 (45,3 – 66,2)
Mittlere Bildungsgruppe 71,4 (68,5 – 74,0)
Obere Bildungsgruppe 79,6 (77,4 – 81,6)
ab 65 Jahre 64,5 (61,2 – 67,6)
Untere Bildungsgruppe 43,9 (32,4 – 56,0)
Mittlere Bildungsgruppe 65,7 (61,5 – 69,6)
Obere Bildungsgruppe 74,0 (70,7 – 77,0)
Häufigkeitsverteilung
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aller Erwachsenen haben ein kariesfreies Gebiss. 
Umfassende Informationen zur Zahn- und Mundge-
sundheit der Bevölkerung sind im Themenheft 47 
»Mundgesundheit« der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes erschienen (RKI 2009).
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Kernaussagen
▶ 5,3 % der Erwachsenen waren in den letzten 
12 Monaten mehr als 50 Tage krank.
▶ Männer und Frauen unterscheiden sich nicht 
bezüglich der Prävalenz von über 50 Krank-
heitstagen im Jahr. 
▶ Mit zunehmendem Alter steigt zunächst der 
Anteil der Personen, die länger bzw. häufiger 
krank sind. Im Rentenalter sinkt der Anteil 
der an 50 und mehr Tagen im Jahr Erkrank-
ten wieder.
▶ Tendenziell zeigt sich bei Männern im Er-
werbsalter, dass diejenigen mit hoher Bil-
dung weniger häufig über 50 Krankheitstage 
pro Jahr aufweisen und damit weniger stark 
beeinträchtigt sind als Männer mit niedrige-
rem Bildungsniveau.
▶ Aus den Daten lassen sich keine wesentli-
chen regionalen Unterschiede ableiten.
Ergebnisbewertung
Nur ein kleiner Teil der Bevölkerung Deutschlands 
war in den Jahren 2007 bis 2009 von längerem oder 
häufigem Kranksein betroffen. Es ist allerdings davon 
auszugehen, dass sich die Aussagekraft der selbstbe-
richteten Krankheitstage mit dem Alter und Erwerbs-
status verändert. Bei Erwerbstätigen dürfte das tat-
sächliche Krankheitsgeschehen relativ eng mit der 
Selbsteinschätzung hinsichtlich der Anzahl von 
Krankheitstagen assoziiert sein. GEDA-Teilnehmer, 
die in der GKV versichert und unter 65 Jahre alt sind, 
nannten im Mittel 14 Krankheitstage in den letzten 12 
Monaten. Für GKV-Mitglieder (ohne Rentner) wur-
den durchschnittlich 11 Arbeitsunfähigkeitstage im 
Jahr 2007 gemeldet (BMG 2010). Längerfristige 
Krankheit und Arbeitsunfähigkeit, die vom Arzt be-
scheinigt werden muss, hat unter Umständen einen 
Einfluss auf den Verdienst. Der Indikatorwert – also 
der Anteil von 5,3 % der Erwachsenen mit mehr als 50 
Krankheitstagen im Jahr – stimmt auch relativ gut 
mit der Rate der Krankengeldbezieher (4,3 pro 100 
GKV-Mitglieder im Jahr 2007) überein. Dagegen wer-
den von Männern und Frauen im Rentenalter ge-
sundheitliche Ereignisse wahrscheinlich anders 
wahrgenommen und bewertet und entsprechend 
schlechter erinnert. Zudem sinken die Alltagsanfor-
derungen an sie mit höherem Alter. Darüber hinaus 
ist davon auszugehen, dass vor allem in den höheren 
Altersklassen schwer erkrankte Personen unterer-
fasst sind. Weitere Auswertungen, die vor allem die 
Einleitung
Für eine Gesamteinschätzung des Gesundheitszu-
standes in den letzten 12 Monaten kann die Zahl der 
Krankheitstage innerhalb dieses Zeitraums verwen-
det werden. Insofern ist der Indikator ein Maß für die 
mit funktionalen Einbußen verbrachte Zeit innerhalb 
eines Jahres. Krankheitstage sind auch ein Maß für 
volkswirtschaftliche Kosten. In der Arbeitswelt wird 
hierfür häufig der Indikator »Anzahl der Arbeitsun-
fähigkeitstage pro Jahr« verwendet, der z. B. aus Da-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung berechnet 
werden kann (WIdO jährlich; BKK jährlich). Selbst-
angaben sind besonders dann mit Fehlern behaftet, 
wenn der lange Bezugszeitraum von einem Jahr die 
Erinnerungsfähigkeit der Befragten überschreitet. Es 
kann jedoch angenommen werden, dass längere 
Krankheitsperioden oder immer wiederkehrende 
Krankheitstage, die mehr als einmal pro Woche auf-
treten, noch erinnert werden. Die Zuverlässigkeit der 
Selbstangaben dürfte daher höher sein, wenn man 
sich nur auf eine Gruppe mit »sehr vielen Krankheits-
tagen« beschränkt. 
Indikator
In GEDA 2009 wurde folgende Frage gestellt: »Wie 
viele Tage waren Sie in den letzten 12 Monaten so 
krank, dass Sie Ihren üblichen Tätigkeiten im priva-
ten wie im beruflichen Leben nicht nachgehen konn-
ten?« Der Schwellenwert von über 50 Tagen im Jahr 
wurde gewählt, weil dies bedeutet, an mehr als sieben 
Wochen in einem Jahr bzw. durchschnittlich an ei-
nem Tag oder mehr pro Woche in dem Zeitraum von 
12 Monaten in der Verrichtung alltäglicher Aufgaben 
beeinträchtigt gewesen zu sein. Damit ist von einer 
erheblichen Einschränkung auszugehen.
Ein unmittelbarer Vergleich mit anderen Statisti-
ken wie der Arbeitsunfähigkeitsstatistik des Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG 2010) oder der 
Gesetzlichen Krankenkassen ist nicht möglich. Auch 
die Fehlzeiten aus anderen Berechnungen und der 
Krankenstand sind nicht direkt vergleichbar (StBA 
jährlich). Dennoch ist allen genannten Indikatoren 
gemein, dass sie als Indikatoren für gesamtgesell-
schaftliche Krankheitslast betrachtet werden können. 
Der Vorteil des neuen Indikators »Mehr als 50 Krank-
heitstage in einem Jahr« liegt darin, dass nicht nur die 
erwerbstätige Bevölkerung bzw. die Arbeitswelt, son-
dern auch nicht erwerbstätige Personen bzw. unbe-
zahlte Tätigkeiten wie die tägliche Hausarbeit, Kin-
derbetreuung, Pflege von Angehörigen und Freunden 
oder ehrenamtliche Tätigkeiten erfasst werden.
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Frauen Mehr als 50 Tage krank in 
den letzten 12 Monaten
% (95 %-KI)
Gesamt 5,3 (4,9 – 5,7)
Frauen gesamt 5,4 (4,9 – 5,9)
18 – 29 Jahre 2,6 (1,9 – 3,5)
Untere Bildungsgruppe 2,0 (0,9 – 4,0)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0 (2,1 – 4,3)
Obere Bildungsgruppe 2,0 (0,8 – 4,6)
30 – 44 Jahre 5,6 (4,6 – 6,7)
Untere Bildungsgruppe 11,4 (7,1 – 17,7)
Mittlere Bildungsgruppe 4,6 (3,7 – 5,7)
Obere Bildungsgruppe 4,4 (3,4 – 5,7)
45 – 64 Jahre 7,3 (6,3 – 8,3)
Untere Bildungsgruppe 7,2 (4,6 – 11,1)
Mittlere Bildungsgruppe 7,2 (6,1 – 8,5)
Obere Bildungsgruppe 7,5 (6,3 – 8,9)
ab 65 Jahre 4,6 (3,6 – 5,9)
Untere Bildungsgruppe 3,9 (2,4 – 6,2)
Mittlere Bildungsgruppe 5,6 (4,3 – 7,4)
Obere Bildungsgruppe 3,7 (2,4 – 5,7)
Männer Mehr als 50 Tage krank in 
den letzten 12 Monaten
% (95 %-KI)
Gesamt 5,3 (4,9 – 5,7)
Männer gesamt 5,2 (4,6 – 5,8)
18 – 29 Jahre 3,0 (2,2 – 4,2)
Untere Bildungsgruppe 2,6 (1,4 – 4,8)
Mittlere Bildungsgruppe 3,5 (2,3 – 5,1)
Obere Bildungsgruppe 2,0 (0,7 – 5,8)
30 – 44 Jahre 4,6 (3,6 – 5,9)
Untere Bildungsgruppe 12,9 (6,9 – 22,7)
Mittlere Bildungsgruppe 4,1 (3,0 – 5,5)
Obere Bildungsgruppe 2,7 (1,9 – 3,8)
45 – 64 Jahre 8,1 (6,9 – 9,4)
Untere Bildungsgruppe 10,0 (5,3 – 18,2)
Mittlere Bildungsgruppe 9,0 (7,4 – 10,8)
Obere Bildungsgruppe 5,8 (4,7 – 7,2)
ab 65 Jahre 3,2 (2,2 – 4,5)
Untere Bildungsgruppe 3,2 (0,8 – 12,0)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0 (1,9 – 4,7)
Obere Bildungsgruppe 3,4 (2,0 – 5,7)
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit mehr als 50 Krankheitstagen in den letzten 12 Monaten
Häufigkeitsverteilung
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Erwerbstätigkeit und den Bedeutungsunterschied in 
den Lebensphasen gleichzeitig berücksichtigen, kön-
nen tiefer gehende Erkenntnisse zu diesem Indikator 
liefern.
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▶  Tendenziell hatten Personen aus der unteren 
Bildungsgruppe häufiger einen oder mehrere 
Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 
Monaten als Personen aus der oberen Bil-
dungsgruppe.
▶  Wesentliche regionale Unterschiede können 
aus den Daten nicht abgeleitet werden.
Ergebnisbewertung
In Deutschland wurden 2008 mehr als 17 Millionen 
Krankenhausfälle registriert. Die durchschnittliche 
Zahl von über 21 Krankenhausfällen pro 100 Einwoh-
ner liegt über den Angaben der Befragten. Gut 15 % 
berichteten über einen oder mehrere Krankenhaus-
aufenthalte in den letzten 12 Monaten. Ein Vergleich 
der GEDA 2009 Daten mit denen der amtlichen Sta-
tistik ist erschwert, da in dieser nicht erfasst wird, ob 
dieselbe Person mehrere Krankenhausaufenthalte 
hatte. Zum anderen ist mit einer Untererfassung in 
den Gesundheitssurveys zu rechnen, da Schwerkran-
ke und Personen während eines Krankenhausaufent-
haltes nicht befragt werden. 
Der Indikator eignet sich als Maß für den Gesund-
heitszustand in einem Jahr und kann die fallbezoge-
nen Indikatoren der stationären Versorgung zum 
Beispiel für Zwecke der Krankenhausplanung sinn-
voll ergänzen (WIdO jährlich). Der enge Zusammen-
hang zwischen der Krankenhausfallstatistik und den 
Selbstangaben zur stationären Inanspruchnahme 
wird durch altersspezifische Betrachtungen deutlich: 
8 % der Männer im Alter von unter 30 Jahren teilen 
in GEDA 2009 einen Krankenhausaufenthalt mit, ca. 
9 Krankenhausfälle auf 100 bei 20- bis 29-jährigen 
Männer werden registriert. Bei Frauen sind dies nach 
Selbstauskunft 14 % gegenüber 17 Fällen auf 100 bei 
20- bis 29-jährigen Frauen in der amtlichen Statistik. 
Von den Personen ab 65 Jahre haben 23 % berichtet, 
dass sie im Krankenhaus gelegen haben. Die Fallsta-
tistik weist dagegen 46 Fälle pro 100 Einwohner aus. 
Die in dieser Altersgruppe größere Differenz lässt 
sich durch zwei Effekte erklären. Erstens steigt mit 
höherem Alter das Risiko, mehr als einmal in einem 
Jahr stationär behandelt zu werden, und zweitens 
können sehr alte bzw. schwer erkrankte Personen 
häufiger nicht an einer Befragung teilnehmen.
Einleitung
Der stationäre Aufenthalt im Krankenhaus ist für Pa-
tienten in der Regel ein einschneidendes Erlebnis. 
Faktoren, die den Krankenhausaufenthalt beeinflus-
sen, sind neben dem Gesundheitszustand und Be-
handlungsanlass, die Erreichbarkeit, das Einwei-
sungsverhalten der behandelnden Ärzte und die 
 individuellen Präferenzen der Patienten. Über Ver-
sorgungsziffern wie Bettendichte, Fallzahlen, Auslas-
tung und Verweildauer wird der Bedarf in den Kran-
kenhausplanungen der Länder berücksichtigt (RKI 
2006). Die Krankenhausversorgung hat in der Ge-
sellschaft einen hohen Stellenwert. Die Ausgaben für 
Krankenhäuser mit 66,7 Milliarden Euro im Jahr 
2008 weisen einerseits auf die wirtschaftliche Bedeu-
tung der Krankenhäuser im regionalen Gesundheits-
markt hin (StBA 2010). Gleichzeitig wird damit der 
hohe Ressourcenverbrauch, der notwendig ist, um 
durch die Krankenhausbehandlung die Gesundheit 
der Männer und Frauen wieder herzustellen bzw. zu 
erhalten, deutlich (RKI 2009). 
Indikator
Für den Indikator »Anteil der Befragten, die in den 
letzten 12 Monaten mindestens eine Nacht im Kran-
kenhaus verbracht haben« findet man in den amtli-
chen und GKV-Statistiken keine direkt vergleichbare 
Größe. Der dort verwendete Indikator »Krankenhaus-
fälle pro Bevölkerung« berücksichtigt nicht die Mög-
lichkeit, dass dieselbe Person in einem Jahr mehrfach 
stationär versorgt wurde (StBA jährlich). 
Kernaussagen
▶  15,1 % der Befragten hatten mindestens einen 
stationären Krankenhausaufenthalt in den 
letzten 12 Monaten. 
▶  Mit zunehmendem Alter steigt bei den Män-
nern die Wahrscheinlichkeit, in einem Kran-
kenhaus gelegen zu haben. Bei den unter 
30-Jährigen sind es 8 %, bei Männern ab 65 
Jahre über 23 %.
▶  Frauen in den höheren Altersgruppen 45 bis 
64 Jahre und ab 65 Jahre haben eine den 
Männern vergleichbare stationäre Inan-
spruchnahmerate. Im jüngeren, gebärfähi-
gen Alter ist bei Frauen ein Krankenhausauf-
enthalt erheblich wahrscheinlicher als bei 
Männern gleichen Alters.
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Frauen Mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus/letzte 12 Monate
% (95 %-KI)
Gesamt 15,1 (14,5 – 15,8)
Frauen gesamt 16,2 (15,3 – 17,1)
18 – 29 Jahre 14,0 (12,3 – 15,9)
Untere Bildungsgruppe 15,3 (12,0 – 19,5)
Mittlere Bildungsgruppe 13,8 (11,8 – 16,1)
Obere Bildungsgruppe 10,7 (7,4 – 15,3)
30 – 44 Jahre 14,4 (13,0 – 15,9)
Untere Bildungsgruppe 14,0 (9,1 – 21,0)
Mittlere Bildungsgruppe 14,1 (12,4 – 15,9)
Obere Bildungsgruppe 15,3 (13,3 – 17,5)
45 – 64 Jahre 13,0 (11,8 – 14,4)
Untere Bildungsgruppe 12,8 (9,3 – 17,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,3 (11,9 – 15,0)
Obere Bildungsgruppe 12,5 (10,9 – 14,2)
ab 65 Jahre 22,7 (20,4 – 25,2)
Untere Bildungsgruppe 24,1 (20,0 – 28,6)
Mittlere Bildungsgruppe 21,5 (19,0 – 24,2)
Obere Bildungsgruppe 20,7 (17,4 – 24,4)
Männer Mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus/letzte 12 Monate
% (95 %-KI)
Gesamt 15,1 (14,5 – 15,8)
Männer gesamt 14,0 (13,0 – 15,0)
18 – 29 Jahre 8,0 (6,6 – 9,6)
Untere Bildungsgruppe 8,2 (5,8 – 11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 7,9 (6,2 – 10,0)
Obere Bildungsgruppe 8,1 (4,8 – 13,4)
30 – 44 Jahre 10,4 (8,9 – 12,2)
Untere Bildungsgruppe 18,7 (11,2 – 29,6)
Mittlere Bildungsgruppe 9,8 (8,1 – 11,9)
Obere Bildungsgruppe 8,4 (6,8 – 10,4)
45 – 64 Jahre 14,3 (12,7 – 16,0)
Untere Bildungsgruppe 15,1 (8,9 – 24,5)
Mittlere Bildungsgruppe 15,1 (13,0 – 17,4)
Obere Bildungsgruppe 12,5 (10,9 – 14,4)
ab 65 Jahre 23,5 (20,9 – 26,5)
Untere Bildungsgruppe 28,8 (19,1 – 40,8)
Mittlere Bildungsgruppe 23,4 (20,0 – 27,2)
Obere Bildungsgruppe 20,8 (18,0 – 23,9)
Häufigkeitsverteilung 
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Einleitung
Bei der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« 
GEDA 2009 handelt es sich um eine repräsentative 
Befragung der deutschsprachigen, erwachsenen 
Wohnbevölkerung in Privathaushalten, die über ei-
nen Festnetzanschluss verfügt. Die Befragung wurde 
zwischen Juli 2008 und Juni 2009 vom Robert Koch-
Institut durchgeführt. Insgesamt wurden bei 21.262 
Personen vollständige Interviews erhoben. Die im 
Rahmen des Gesundheitsmonitorings regelmäßig 
wiederholte GEDA-Studie ist auf die kontinuierliche 
Beobachtung von Entwicklungen im Krankheitsge-
schehen und im Gesundheits- und Risikoverhalten 
ausgerichtet und soll dazu beitragen, der Gesund-
heitsberichterstattung sowie der Gesundheitspolitik 
zeitnah entsprechende Informationen zur Identifizie-
rung von Gesundheitstrends in der Bevölkerung oder 
in Bevölkerungsgruppen zu liefern. Aufgrund der 
Stichprobengröße können auch regionalisierte oder 
tief gegliederte Zusammenhangsanalysen vorgenom-
men werden (Kurth, Lange 2009).
Der Survey schließt an die seit 2003 durchgeführ-
ten telefonischen Gesundheitssurveys (»GSTel03« bis 
»GSTel06«) an und wird in gleicher Weise erhoben, 
d. h. die Interviews werden computergestützt per 
Telefon (CATI: computer assisted telephone intervie-
wing) durchgeführt. Es wurde ebenfalls angestrebt, 
soweit wie möglich bewährte Frageinstrumente bei-
zubehalten, um Zeitreihen erstellen zu können.
Telefonische Befragungen bieten eine Reihe von 
Vorteilen, aber auch einige Nachteile, die bei der Stu-
diendurchführung berücksichtigt werden müssen. 
Der Vorteil telefonischer Befragungen liegt in den 
relativ geringen Kosten, der Möglichkeit, aktuelle 
Themen zeitnah zu befragen, der programmierten 
Filterführung der Fragen, einer effizienten Feldarbeit 
und einer effizienten Qualitätskontrolle. Da durch die 
feine Streuung der Nummern über alle Regionen hin-
weg Klumpungseffekte vermieden werden, ist eine 
ökonomische Fallzahlplanung möglich. Zudem kön-
nen relativ preiswert regionale Aufstockungen vorge-
nommen werden. Die Nachteile telefonischer Befra-
gungen bestehen in dem ausschließlich akustischen 
Kontakt zwischen Befragten und Interviewern und 
den daraus resultierenden Einschränkungen bei der 
Instrumentenauswahl und der fehlenden Möglich-
keit, Messergebnisse zu erheben. Außerdem sinkt in 
der Bevölkerung die Akzeptanz von telefonischen 
Befragungen und spezielle Bevölkerungsgruppen 
sind schlecht erreichbar. Insbesondere steigt die Zahl 
der Personen, die nur noch über mobile Telefone zu 
erreichen ist (vgl. Häder et al. 2009). In Zusammen-
arbeit mit GESIS Mannheim arbeitet das Robert 
Koch-Institut an Lösungsansätzen der Probleme, die 
aus dem Auswahlrahmen resultieren. 
Seit Mitte der 1990er-Jahre liegt der Anteil an Tele-
foninterviews an empirischen Befragungen konstant 
bei über 40 %, bei über die Jahre sinkenden Anteilen 
persönlicher Interviews und steigenden Anteilen von 
Online-Befragungen (vgl. www.adm-ev.de). 
Stichprobendesign
Den Stichprobenrahmen für die Studie GEDA 2009 
bildet die volljährige, deutschsprachige Wohnbevöl-
kerung in Privathaushalten der Bundesrepublik 
Deutschland, die über Festnetzanschlüsse erreichbar 
ist. 
Stichprobenbasis bildet ein nach dem Gabler-
Häder-Design (Gabler, Häder 1999) erstelltes Telefon-
nummernsample, das auch die Basis für das ADM 
Mastersample liefert und damit die Grundlage fast 
aller bundesweit repräsentativen Telefonbefragungen 
in Deutschland ist (ADM/BVM 1998; Heckel 2001). 
Der Ausgangspunkt dieses Verfahrens besteht darin, 
aus dem Pool öffentlich zugänglicher Nummernver-
zeichnisse eine Bestandsliste sämtlicher in der Bun-
desrepublik vorhandener Festnetzanschlüsse zu 
erstellen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass es seit 
der Liberalisierung des Telekommunikationsmarktes 
zu Beginn der 1990er-Jahre den Teilnehmern freige-
stellt ist, sich in öffentlichen Telefonverzeichnissen 
eintragen zu lassen. Seither wächst die Anzahl der 
nicht mehr in öffentlich zugänglichen Verzeichnis-
sen registrierten Teilnehmer beständig (Heckel 2001). 
Um diese »Dunkelziffer« der Nicht-Eingetragenen 
(so genannte Non-Pubs) mit gleicher Wahrscheinlich-
keit erreichen zu können, haben Gabler und Häder 
versucht, den in den USA bei telefonischen Befragun-
gen verwendeten Waksberg-Ansatz (Waksberg 1978) 
auf die bundesrepublikanischen Verhältnisse zu 
übertragen. Die Behebung der »Dunkelziffer« der 
Non-Pubs erfolgt im Rahmen des Gabler-Häder-
Designs dadurch, dass aus dem Gesamtbestand der 
öffentlich zugänglichen Rufnummernverzeichnisse 
zunächst alle »Service-Nummern« (Vorwahl 0180 
u. ä.), Telefax-Nummern, Doppeleinträge sowie Sam-
melnummern, die nur aus einer rein gewerblichen 
Bindestrich-Nummer bestehen, automatisiert 
gelöscht werden. In dem bereinigten Nummernpool 
werden dann die letzten beiden Ziffern abgeschnitten 
und so genannte Nummernblöcke gebildet. Diese 
werden abschließend wieder durch die Ziffernfolgen 
»00« bis »99« ergänzt und bilden so den Auswahl-
rahmen für bevölkerungsrepräsentative Telefonstich-
proben in der Bundesrepublik Deutschland (Gabler, 
4 Darstellung der methodischen Vorgehensweise (Studiendesign) 
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Häder 1999). Aus dieser hypothetischen Grundge-
samtheit wird dann uneingeschränkt zufällig die 
Anzahl der erforderlichen Telefonnummern gezogen, 
die sich aus der Sollzahl der vorgegebenen Interviews 
multipliziert mit einem Unsicherheitsfaktor ergibt. 
Der Unsicherheitsfaktor ist notwendig, weil sich die 
Existenz eines Anschlusses hinter den generierten 
Nummern erst im Laufe der Feldarbeit ergibt. Das 
Gabler-Häder-Design entspricht damit im Kern 
einem Random-Route Ansatz, und gewährleistet 
auch das Erreichen von Haushalten, die sich nicht in 
öffentlich zugänglichen Telefonverzeichnissen ein-
tragen lassen. Dies ermöglicht eine bundesweit reprä-
sentative Zufallsauswahl aller Privathaushalte, die 
über einen Festnetzanschluss verfügen. Die Reprä-
sentativität auf Personenebene wird durch eine zwei-
te Auswahlstufe erreicht. Dabei wird in Mehrperso-
nenhaushalten nur diejenige volljährige Person als 
Zielperson ermittelt und befragt, die beim ersten 
Kontakt des entsprechenden Haushalts zuletzt 
Geburtstag hatte (Last-Birthday-Methode). Ein Vorteil 
des beschriebenen Stichprobendesigns liegt zudem 
darin, dass mit dem Auswahlrahmen nach dem Gab-
ler-Häder-Design auch Klumpungseffekte nahezu 
ausgeschlossen sind und bei genügend großer 
Gesamtzahl auch regionalisierbare Stichproben reali-
siert werden können. 
Regionale Aufstockung
Die Möglichkeit regionalisierbarer Stichproben des 
Telefonnummernsamples wurde im Rahmen von 
GEDA 2009 genutzt. Die Bundesländer Saarland 
und Brandenburg haben sich mit einer Aufstockung 
der Fallzahlen für ihre Bundesländer beteiligt. Ziel 
war es, auf Länderebene repräsentative Aussagen zur 
Häufigkeit von Krankheiten und Gesundheitsstörun-
gen sowie zum Gesundheitsverhalten treffen zu kön-
nen, die nach Geschlecht und drei Altersgruppen 
stratifizierbar sind. Hierfür wurde im Vorfeld der be-
nötigte Stichprobenumfang berechnet1 und durch 
GESIS Mannheim nach dem bereits beschriebenen 
Verfahren zufällig gezogen. Für das Saarland bedeu-
tete dies, zusätzlich N = 2.024 und für Brandenburg, 
N = 1.620 Interviews zu erbringen. Die Stichproben 
wurden zusammen mit dem Hauptsample in einzel-
nen Tranchen über den Verlauf der Feldlaufzeit ein-
gespielt, um saisonale Effekte weitestgehend auszu-
schließen.
1 um eine Prävalenz von 50 Prozent mit einem Konfidenzinter-
vall von maximal +/- 5 Prozent schätzen zu können, bedarf es 
385 Probanden pro Zelle. Um also Aussagen für drei Alters-
gruppen und Geschlecht treffen zu können, werden 2.310 Pro-
banden für eine bestimmte Region benötigt. Ausgehend von 
der erwarteten Fallzahl wurde die Anzahl der zusätzlich zu 
erbringenden Interviews geschätzt. 
Verwaltung der Anrufergebnisse (Disposition 
Codes)
Das für die GEDA-Studie 2009 gewählte stichproben-
theoretische Konzept bestimmt auch maßgeblich das 
Vorgehen während der Feldarbeit. Im Unterschied zu 
Ansätzen, bei denen man im Voraus bekannte Per-
sonen versucht, telefonisch zu kontaktieren – z. B. 
 basierend auf einer Stichprobe von Einwohnermelde-
amtsdaten oder durch vorhergehende Scree ning-
Interviews –, liegt in GEDA 2009 als Ergebnis der 
Stichprobenziehung eine Menge von zu kontaktie-
renden Rufnummern vor (ca. 250.000), bei denen 
zunächst nicht bekannt ist, welche tatsächlich existie-
ren und welche davon Anschlüsse von Privathaushal-
ten sind2. Nach dieser Klärung erfolgte dann beim 
ersten Kontakt mit der zufällig angetroffenen Person 
die Ermittlung der Zielperson im Haushalt nach der 
»Last-Birthday-Methode«. Gemeint ist damit, dass 
mit derjenigen volljährigen Person im Haushalt, die 
als letzte Geburtstag hatte, das Interview geführt wer-
den soll. Damit soll eine Zufallsauswahl auf Haus-
haltsebene erreicht werden. Nur wenn die Zielperson 
direkt erreicht wird, darf nach vorheriger mündlicher 
Einwilligung sofort ein Interview durchgeführt wer-
den. Andernfalls ist ein geeigneter Rückruftermin zu 
vereinbaren, an dem die ermittelte Zielperson voraus-
sichtlich zu erreichen ist.
Die Klärung, ob es sich um einen Privathaushalt 
handelt, die Zielpersonermittlung oder gar die Durch-
führung des Interviews mit der Zielperson gelingt 
nur selten beim ersten Anwahlversuch einer Telefon-
nummer. Dies kann häufig erst durch mehrmalige 
Kontaktversuche festgestellt werden. Es ist davon aus-
zugehen, dass sich die schwer unter ihrer Festnetz-
nummer erreichbaren Personen systematisch von 
den leichter zu Erreichenden unterscheiden (Häder 
1996). Es muss daher ein Mittelweg gefunden werden 
zwischen Effizienz der Anwahlversuche und dem 
Anspruch, möglichst für jede Nummer einen defini-
tiven Status bestimmen zu können. Aus diesem 
Grund wurde die maximale Anzahl an Kontaktversu-
chen auf 15 festgelegt, was im Vergleich zu anderen 
Studien einen hohen Wert darstellt. In einzelnen Fäl-
len wurden diese 15 Anwahlversuche aber zum Teil 
überschritten, um beispielsweise unterbrochene 
Interviews zeitnah beenden zu können. Die Verwal-
2 Zum Begriff des Privathaushalts vgl. auch Arbeitskreis Deut-
scher Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V. ADM, Ar-
beitsgemeinschaft Sozialwissenschaftlicher Institute e. V. ASI, 
et al. (1999). Demografische Standards. Wiesbaden, Statisti-
sches Bundesamt, Gruppe IB., Statistisches Bundesamt 
(2004). Demografische Standards. Ausgabe 2004. Wiesbaden. 
Sowie die Anweisungen im OP-Handbuch zum GSTel03 
(Borch et al. 2004). Ein Interview durfte nur dann unter einem 
Firmenanschluss durchgeführt werden, wenn unter derselben 
Telefonnummer auch ein Privathaushalt zu erreichen ist (z. B. 
bei Selbstständigen mit wenigen oder keinen Angestellten).
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Nummern zuzulassen. Deren Anteil sollte jedoch 
möglichst gering gehalten werden, da sie gegen Ende 
der Feldphase nicht mehr in gleichem Maße systema-
tisch ausgeschöpft werden können, wie früher einge-
spielte Telefonnummern. 
Anders als in den USA liegen im deutschsprachi-
gen Raum bisher keine einheitlichen Standards für 
die Entwicklung von Disposition Codes vor5. Diese 
wurden daher auf Basis der Erfahrungen mit den vor-
herigen Telefonischen Gesundheitssurveys am 
Robert Koch-Institut für GEDA entwickelt. Dabei 
wurden so weit wie möglich die Richtlinien der Ame-
rican Association of Political Opinion Research 
(AAPOR 2004) angewendet. 
Feldverlauf
Die Datenerhebung erfolgte im Cati-Labor des Robert 
Koch-Institutes, welches über insgesamt 40 Intervie-
wer- und 2 Supervisorenarbeitsplätze verfügt. Die 
Feldzeit der Studie GEDA 2009 begann am 15. Juli 
2008 und endete am 05. Juni 2009. In diesem Zeit-
raum wurden insgesamt 21.453 Personen repräsenta-
tiv für die deutschsprachige Wohnbevölkerung ab 18 
Jahren befragt, von denen letztlich 21.262 Interviews 
verwertbar waren6. 
Für die Realisierung der Interviews waren 205 
Interviewer/innen an 258 Arbeitstagen in 385 Schich-
ten (1 Schicht dauert ca. 4 Stunden) im Einsatz. Um 
Interviewereffekte zu minimieren, wurde bei der 
Zusammensetzung des Interviewerstamms auf ein 
möglichst ausgewogenes Geschlechterverhältnis, 
sowie eine gewisse Heterogenität bezüglich des 
Alters geachtet. 
Telefoniert wurde wochentags zwischen 16 und 20 
Uhr7, sowie samstags zwischen 14 und 18 Uhr. Jede 
Schicht wurde von einem wissenschaftlichen Super-
visor, unterstützt von zwei studentischen Superviso-
ren, geleitet.
5 Für die USA gibt es Richtlinien der American Association of 
Political Opinion Research AAPOR (2004). Standard Defini-
tions: Final Disposition Codes and Outcome Rates for Surveys. 
Lenexa, Kansas, American Association for Public Opinion Re-
search. Die in etwa vergleichbaren Einrichtungen der ADM-
Institute in Deutschland oder GESIS in Mannheim haben 
keine derartigen Empfehlungen publiziert. Die umfangreiche 
Literatur über Telefonsurveys geht auf diesen Aspekt in der 
Regel nicht ein.
6 191 Interviews (0,9 %) wurden im Zuge der Datenaufbereitung 
aus dem Enddatensatz entfernt. Dabei handelt es sich um Da-
tensätze mit dokumentierten Fehlern (z. B. nachträglich fest-
gestellte Nichtzugehörigkeit zur Grundgesamtheit, falsche 
Erfassung von Alter bzw. Geschlecht) und/oder dokumentier-
ten gravierenden Verständnisproblemen der Befragten bezüg-
lich der gestellten Fragen (z. B. aufgrund von Alter, Sprach- 
oder Bildungsbarrieren). 
7 Ausweitung der Anrufzeit bis 20.30 Uhr ab 04.05.2009
tung der Rufnummern mit dem jeweils von den 
Interviewern zu protokollierenden Anwahlergebnis 
(Disposition Code), in dem gegebenenfalls auch 
Kommentare zur Zielpersonermittlungen enthalten 
sind, übernimmt dabei das in der verwendeten Soft-
ware VOXCO 5.4 enthaltene Anruf- und Rückrufma-
nagement, das den jeweiligen Anforderungen ent-
sprechend konzipiert und programmiert werden 
muss. 
Anruf- und Rückrufmanagement
Bei der Konzeption des Anruf- und Rückrufmanage-
ments sind sowohl die Erfordernisse der Interviewer 
hinsichtlich einer schnellen und einfachen Zuord-
nung der Ergebnisse als auch die Anforderungen an 
eine hohe Ausschöpfung der Stichprobe zu berück-
sichtigen3 (vgl. Abschnitt zur Responseberechnung). 
Über die Kodierung des Anwahlergebnisses (Dispo-
sition Codes) erfolgt auch die Steuerung der Wieder-
vorlage der Rufnummern nach vorher festgelegten 
Regeln (Call-Back-Rules). Weiterhin wird über die 
Vergabe der Disposition Codes auch die Ergebnisdar-
stellung der Ausschöpfung und damit auch die Be-
rechnung der Ausschöpfungsquote festgelegt. Von 
zentraler Bedeutung hierbei ist die Unterscheidung, 
ob sich Anrufergebnisse den Kategorien »neutraler« 
bzw. »nicht neutraler« Ausfälle zuordnen lassen. Bei 
der Konzeption des Anrufmanagements, das über 
einen Zeitraum von 10 Monaten die Kontrolle über 
250.000 Rufnummern ermöglichen soll, musste des 
Weiteren berücksichtigt werden, dass Nummern zu 
unterschiedlichen Wochentagen und Uhrzeiten zur 
Wiedervorlage erscheinen4. Über die Call-back-Ver-
waltung wird schließlich auch die Priorität festgelegt, 
mit der »frische« Datensätze – d. h. Telefonnum-
mern, die bisher noch nicht angerufen wurden – be-
handelt werden. Dies ist vor allem bei einem bereits 
stark ausgeschöpften Sample relevant. Sind die Num-
mern im bestehenden Call-Back-Pool bereits mehr-
mals angerufen worden, sinkt die Wahrscheinlichkeit 
eines Kontaktes rapide. Um die Effizienz der Daten-
erhebung und auch die Motivation der Interviewer zu 
erhalten, ist es daher in Maßen notwendig, »frische« 
3 So wird beispielsweise differenziert, ob eine Verweigerung 
durch die – zufällig – erreichte Kontaktperson erfolgte, bevor 
die Zielperson im Haushalt ermittelt werden konnte oder ob 
die Zielperson verweigerte. Die Ergebnisse bekommen jeweils 
einen eigenen Code.
4 Wenn beispielsweise bereits mehrere Kontaktversuche bei ei-
ner Telefonnummer durchgehend das Ergebnis »Freizeichen« 
erzielt haben, so ist trotzdem nicht eindeutig zu sagen, ob der 
Anschluss vergeben ist und wenn ja, ob es sich nicht um einen 
Firmenanschluss handelt. Nur durch den mehrmaligen Wie-
deranruf zu verschiedenen Uhrzeiten und Wochentagen kann 
das Risiko minimiert werden, eine Zielperson nicht zu errei-
chen.
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Qualitätssicherung im Feldverlauf
Eine der zentralen Leitlinien der Durchführung wis-
senschaftlicher telefonischer Befragungen lautet 
»Qualität vor Quantität«. Es soll daher bei der Daten-
erhebung eine standardisierte Messsituation erreicht 
und gesichert werden. Um diesem Anspruch gerecht 
zu werden, ist eine kontinuierliche Qualitätssiche-
rung (QS) unverzichtbar. Die Qualität der Datenerhe-
bung wird fortlaufend anhand definierter Kriterien 
kontrolliert, um daraus konkrete Maßnahmen für die 
Qualitätssicherung abzuleiten.
Hierbei müssen zwei Arten von Vorgehensweisen 
kombiniert werden:
 X Strategien zur Identifikation von Verbesserungs-
bedarfen;
 X Strategien zur Implementierung von Verbesserun-
gen in den Routinebetrieb.
Dabei erfolgt eine inhaltliche Trennung zwischen 
quantitativer und qualitativer Qualitätssicherung. Die 
quantitative QS vergleicht rein zahlenmäßig die von 
den jeweiligen Interviewer/innen erzielten Resultate 
z. B. die Interviewdauer zum Durchschnitt, wogegen 
bei der qualitativen Qualitätssicherung das Beobach-
ten der Interviewer/innen hinsichtlich der sachgemä-
ßen Durchführung der Interviews im Vordergrund 
steht. 
Hinsichtlich der Einhaltung der Qualität der Inter-
views während der Durchführung werden folgende 
Kriterien angewendet:
Ab August 2008 wurde zusätzlich an einem 
Wochentag vormittags zwischen 10 und 14 Uhr gear-
beitet. Sukzessive wurden bis Mitte November 
schließlich alle Wochentage (ausgenommen Don-
nerstag) für die Frühschichten erschlossen, so dass 
von diesem Zeitpunkt an insgesamt in 10 Schichten/
Woche telefoniert wurde.
Im Durchschnitt dauerte ein Interview abzüglich 
der Kontaktanbahnungsphase und Überzeugungsar-
beit vor Interviewbeginn 31 Minuten. Die Anzahl der 
gestellten Fragen variierte je nach Alter, Geschlecht 
und Vorhandensein bestimmter Erkrankungen zwi-
schen mindestens 140 und maximal 236 gestellten 
Fragen. Vor Beendigung des Interviews wurde die 
erneute telefonische und postalische Bereitschaft für 
weitere Befragungen zu gesundheitsrelevanten The-
menbereichen erfasst. 
Verwendete Software
Die telefonischen Befragungsdaten werden im RKI 
mit Hilfe der Software »VOXCO Interviewersuite 
5.4.4.5« erhoben. Die Auswahl der aktuell zu kontak-
tierenden Telefonnummern, der Anwahlvorgang und 
die Wiederholung der Kontaktversuche werden voll-
automatisch durch die Software gesteuert. Die Inter-
viewer haben keinen Einfluss auf das System. Diese 
Software zeichnet sich durch eine sehr gute grafische 
Darstellung für die Interviewer sowie ein sehr kom-
plexes Anrufmanagement aus. 
Tabelle 4.1
Eckdaten aus dem Feld
Quelle: GEDA 2009
Interviewer
Anzahl 205 (118 Frauen/87 Männer)
Durchschnittsalter 37 Jahre (zwischen 19 bis 68 Jahren)
Probanden
Anzahl 21 .262 (12 .114 Frauen/9 .148 Männer)
Durchschnittsalter 47 Jahre (zwischen 18 bis 100 Jahren)
Fragebogen
Anzahl beantworteter Fragen (Ø) 183
Anzahl min . beantworteter Fragen 140
Anzahl max . beantworteter Fragen 236
Bereinigte Interviewdauer 31 Minuten
Quantitative Parameter
Telefonische Wiederbefragungsbereitschaft 86,4 %
Anzahl Verweigerungen auf Zielpersonen Ebene 14 .333
Anzahl angerufene Nummern 222 .994
Anzahl der Anrufe gesamt 848 .071
Ø benötigter Anrufe pro Interview 33,8
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Die Verwaltung personenbezogener Angaben aus 
GEDA-Daten erfolgt getrennt von den Angaben der 
Befragung zentral in einer passwortgeschützten 
Da tenbank, auf die nur besonders dazu berechtigte 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Zugriff haben. Die 
Daten werden vollständig anonym ausgewertet. 
Voraussetzung für die Erhebung der Daten ist die 
datenschutzrechtliche Information der Befragten vor 
Beginn des Interviews. Die teilnahmebereiten Perso-
nen werden darüber aufgeklärt, dass die Teilnahme 
an der Befragung freiwillig ist, diese jederzeit abge-
brochen werden kann und einzelne Fragen nicht 
beantwortet werden müssen. Des Weiteren wird dar-
über informiert, dass bei Nichtteilnahme an der Stu-
die keine Nachteile entstehen und die Auswertung 
anonym erfolgt, also persönliche Angaben (Name, 
Telefonnummer) und Befragungsergebnisse getrennt 
aufbewahrt werden. Bei wiederbefragungsbereiten 
Personen wird zusätzlich das Einverständnis einge-
holt, Namen und gegebenenfalls die Adresse für eine 
erneute Kontaktaufnahme zu speichern. Diese Perso-
nen werden auch informiert, dass sie diese Einwilli-
gung jederzeit widerrufen können. 
Die im Feld tätigen Supervisoren und Interviewer 
werden über die datenschutzrechtlichen Auflagen 
und den Umgang mit personenbezogenen Daten be-
lehrt und unterzeichnen eine Datenschutzerklärung. 
Response 
Das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut 
ist bemüht, die Erhebungsinstrumente und Metho-
den der Studien soweit wie möglich an international 
etablierten Kriterien zu orientieren (Kurth, Lange 
2009). Die Berechnung und Darstellung der Respon-
se orientiert sich aus diesem Grund an den Vorgaben 
der American Association for Public Opinion Re-
search (AAPOR 2008) und ermöglicht eine sehr dif-
ferenzierte Beurteilung der Datenqualität11. Aus-
gangsbasis für die Responseberechnung ist ein 
Datensatz, der alle in der Feldzeit durchgeführten Te-
lefonanrufe enthält (ein sog. »callbasierter Daten-
satz«). Jedes Anrufergebnis (wie »Interview durchge-
führt«, »Verweigerung durch Zielperson« etc.) wird 
dabei anhand eines Disposition Codes erfasst. Zur 
Berechnung der Ausschöpfung des Nummernsamp-
les muss jede Telefonnummer der Stichprobe einer 
der folgenden Antwortgruppen nach Klassifikation 
der AAPOR zugeordnet werden: 
11 Für einen Vergleich der Responseberechnung in GEDA 2009 






 X Korrekter technischer Umgang mit dem Fragebo-
gen8;
 X Vollständige, aussagekräftige und datenschutzge-
rechte Dokumentation der Zielperson9;
 X Vollständige und aussagekräftige Dokumentation 
von Informationen hinsichtlich mangelnder Qua-
lität eines Interviews10;
 X Korrekte Zielpersonenermittlung;
 X Standardisierte Interviewführung;
 X Angemessenes Tempo beim Vorlesen der Fragen;
 X Angemessenes Auftreten gegenüber den Befrag-
ten;
 X Vollständiges Vorlesen der Fragen und der Ant-
wortkategorien;
 X Erfolgsquote der Interviewer (Verhältnis von Calls 
zu realisierten Interviews);
 X Kodierverhalten im Rahmen der Disposition Codes.
Die Interviewführung wird regelmäßig durch die 
Supervisoren/innen unter Verwendung einer Check-
liste bewertet. Diese ist angelehnt an die des Behavi-
oral Risk Factor Surveillance System (CDC 1998). Sie 
wurde für die Bedingungen der Telefonischen 
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts entwi-
ckelt und eingesetzt. Darin wird protokolliert, ob die 
in der Interviewerschulung vermittelten formalen 
Aspekte (bspw. das wörtliche Vorlesen der Fragen 
oder die Verwendung der Interviewerhinweise etc.) 
korrekt umgesetzt werden, ob sich der/die Interview-
er/in gegenüber dem Befragten angemessen verhält 
(Lesetempo, Höflichkeit etc.) und ob stets die daten-
schutzrechtlichen Vorschriften befolgt werden.
Datenschutz 
Alle Befragungen des Robert Koch-Instituts unterlie-
gen der strikten Einhaltung der datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes 
(BDSG). Das Konzept von GEDA 2009 wurde dem 
Bundesbeauftragten für Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit und den Landesbeauftragten für Da-
tenschutz vorgelegt und für unbedenklich erachtet. 
Gemäß § 5 des BDSG und der Datenschutzord-
nung ist es untersagt, personenbezogene Daten oder 
andere sachbezogene Daten und Informationen 
unbefugt zu nutzen oder zu verarbeiten oder an Drit-
te weiterzugeben. Damit wird der Einzelne davor 
geschützt, durch den Umgang mit den personenbe-
zogenen Daten in seinem Persönlichkeitsrecht beein-
trächtigt zu werden. 
8 Hiermit ist zum Beispiel der korrekte Umgang mit der Funk-
tion zur Unterbrechung des Interviews gemeint.
9 Hiermit sind die Eintragungen in der Freitextvariable Lines 
gemeint.
10 Hiermit sind die Eintragungen in den Variablen zur Inter-
viewsituation gemeint.
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Für die Zuordnung der Nummern aus dem Num-
mernsample zu den genannten Gruppen ist eine 
Unterscheidung zwischen temporären und endgülti-
gen Anrufergebnissen notwendig. Temporäre Ergeb-
nisse (z. B. Freizeichen oder Terminvereinbarungen) 
ziehen in der Regel weitere Anrufe nach sich. Endgül-
tige Ergebnisse (z. B. Interview oder Geschäftsan-
schluss) werden dagegen nicht mehr kontaktiert und 
gelten als abschließend bearbeitet. Treten endgültige 
Anrufergebnisse auf, können diese bei der Respon-
seberechnung direkt zugeordnet werden. Es gibt 
allerdings eine Reihe von Telefonnummern, für die 
lediglich temporäre Ergebnisse vorliegen; für sie lässt 
sich der endgültige Status nicht direkt klären. Gründe 
für temporäre Anrufergebnisse liegen etwa in der 
begrenzten Feldzeit oder in einer Begrenzung der 
Anrufe pro Telefonnummer. In der GEDA-Studie 
2009 war die Feldzeit auf 12 Monate und die Anzahl 
der Kontakte in der Regel auf 15 pro Nummer 
begrenzt.12 Die Empfehlungen von AAPOR (AAPOR 
2008) sehen vor, bei Nummern ohne endgültiges 
Anrufergebnis eine Betrachtung der nummernbezo-
genen Anrufsequenzen durchzuführen, um ihren 
endgültigen Status zu bestimmen. Das Vorgehen bei 
der Zuweisung der endgültigen Anrufresultate für 
die Responseberechnung in der GEDA-Studie 2009 
orientierte sich an diesen allgemeinen Vorgaben von 
AAPOR. 
Die zentrale Vorgabe von AAPOR (AAPOR 2008) 
bei der Bearbeitung von Anrufergebnissen ist, dass 
Kontakte mit Personen höher als technische Informa-
tionen gewertet werden müssen. Liegen mehrere 
widersprüchliche temporäre Anrufergebnisse vor, 
soll das Ergebnis mit dem höchsten Informationsge-
halt und der höheren Wertigkeit für die Responsebe-
rechnung zugeordnet werden. So kann es beispiels-
weise sein, dass bei einem Anwahlversuch ein 
Kontakt mit der zu befragenden Person hergestellt 
und ein Termin vereinbart wird (R). Im weiteren Ver-
lauf aber lauten die Resultate »10: Freizeichen« oder 
»14: Fax« (UH bzw. E). Die höhere Wertigkeit des 
Ergebnisses R im Vergleich zu den Ergebnissen UH 
und E würde zu einer Zuordnung der Nummer zu 
den Verweigerungen/offenen Terminvereinbarungen 
zum Feldende führen. 
12 Die Begrenzung der Anzahl der Anrufe resultiert aus den 
Erfahrungen mit früheren Befragungen (ein Großteil der 
endgültigen Anrufergebnisse wird bereits mit dem fünften 
Anruf erzielt) und soll einen angemessenen Mittelweg zwi-
schen den Restriktionen durch limitierte Interviewerkapazi-
täten und dem Ziel einer möglichst hohen Ausschöpfung des 
Nummernsamples darstellen. So zeigen Ergebnisse aus an-
deren Studien, dass die optimale Anzahl von Anrufen wahr-
scheinlich größer als 5 aber kleiner 20 Anrufe pro Telefon-
nummer ist (Peytchev et al. 2009). Lagen Terminabsprachen 
mit den Zielpersonen vor, wurde in Einzelfällen auf Entschei-
dung der Feldleitung aber auch häufiger bei einer Nummer 
angerufen.
Ein wesentliches Kriterium der Zuordnung ist, ob 
die generierten Anwahlnummern jeweils ein Ele-
ment der Grundgesamtheit sind oder nicht. Die 
Grundgesamtheit für GEDA 2009 ist die volljährige, 
deutschsprachige Wohnbevölkerung in Privathaus-
halten der Bundesrepublik, sofern sie über Festnetz-
anschlüsse erreichbar ist.
Insgesamt werden vier Haupt- und acht Unter-
gruppen von Anrufergebnissen unterschieden, die in 
Tabelle 4.2 mit ihrem jeweiligen AAPOR Code darge-
stellt sind. Den Interviews (I) oder Teilinterviews (P) 
werden drei Gruppen gegenübergestellt: Nummern, 
die nicht in die Grundgesamtheit gehören, also qua-
litätsneutrale Ausfälle (E), Personenkontakte, die 
nicht zu Interviews führen, hierzu gehören Verweige-
rungen von Zielpersonen oder Kontaktpersonen im 
Haushalt oder offene Terminierungen zu Feldende 
(R, NC, O) sowie Nummern, in denen nicht bekannt 
ist, ob sie zur Grundgesamtheit gehören oder nicht 
(UH, UO). 
Unvollständige Interviews (P) sind definiert als ab-
gebrochene Interviews, in denen 50 % bis 80 % der 
inhaltlichen Fragekomplexe sowie alle relevanten so-
ziodemografischen Fragen beantwortet wurden. Der 
Kurzfragebogen der telefonischen Gesundheitssur-
veys am RKI enthält dagegen lediglich 11 Fragen und 
damit deutlich weniger Fragen als nötig, um dieser 
Definition zu entsprechen. Die demografischen Infor-
mationen des Hauptfragebogens befinden sich zudem 
am Ende des Fragebogens, so dass diese Kategorie kei-
ne Entsprechung hat. Die erfassten Kurzfragebögen 
werden für die Berechnungen der Response nach dem 
Schema von AAPOR den Verweigerungen auf Ziel-
personenebene zugeordnet (vgl. auch Tabelle 4.3).
Tabelle 4.2
Arten von endgültigen Anrufergebnissen 




Vollständiges Interview Interview (I) 





Kein Kontakt Non Contact (NC)
Andere Ursachen Other (O)
Unbekannt ob in Grundgesamtheit
Unbekannt ob Haushalt Unknown Household (UH)
Unbekannt ob Haushalt 
in Grundgesamtheit
Unknown Other (UO) 
Nicht in Grundgesamtheit
Nicht in Grundgesamtheit Not Eligible (E)
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Insgesamt konnten in der GEDA-Studie 2009 die 
in Tabelle 4.3 dargestellten endgültigen und temporä-
ren Anrufergebnisse auftreten. Bezüglich der Verwei-
gerungen bzw. offenen Terminvereinbarungen (R) 
wird zwischen Zielpersonen (RZP) und Kontaktperso-
nen (RKP) unterschieden. Sind alle Telefonnummern 
einem endgültigen Resultat zugeordnet worden, so 
werden diese in eine von AAPOR für diesen Zweck 
erstellte Standardtabelle eingegeben.13 Die Tabelle 
berechnet unterschiedliche Aus schöpfungs- und Res-
ponsequoten (Response Rate, Cooperation Rate, 
Refusal Rate und Contact Rate).
Ergebnisse
In der GEDA-Studie 2009 gab es insgesamt 21.262 
erfolgreich durchgeführte, vollständige Interviews. 
Die Anteile der Anrufergebnisse sind in Tabelle 4.4 
dargestellt. Qualitätsneutrale Ausfälle (Nummern, 
die kein Element der Grundgesamtheit sind) machen 
mehr als die Hälfte des Nummernsamples aus. 
Tabelle 4.4
Verteilung der Rufnummern auf die Kategorien von AAPOR
Quelle: GEDA 2009
Antwortgruppe Code Anzahl Anteil
Telefonnummernsample – 222 .994 (100,0 %)
Vollständiges Interview I 21 .262 (9,5 %)
Unvollständiges Interview P 0 –
Verweigerung/Abbruch/ 
offene Termine gesamt
R 40 .415 (18,1 %) 
Verweigerung/Abbruch/ 
offene Termine durch ZP
RZP 20 .255 (9,1 %) 
Kein Kontakt NC 5 .857 (2,6 %)
Andere Ursachen O 800 (0,4 %)
Unbekannte Ursache UO 14 .242 (6,4 %)
Unbekannt ob in Grundgesamtheit UH 282 (0,1 %)
Nicht in Grundgesamtheit E 140 .136 (62,8 %)
In Tabelle 4.5 sind die nach AAPOR berechneten 
Ausschöpfungsquoten dargestellt. In der internationa-
len Diskussion werden insbesondere auf die Respon-
se- und Kooperationsraten nach AAPOR verwiesen. 
Die Responserate stellt den Anteil der realisierten In-
terviews an allen Telefonnummern der Grundgesamt-
heit dar, bereinigt um qualitätsneutrale Ausfälle. Hier 
wird also der Anteil der Interviews auf die bereinigte 
Bruttostichprobe bezogen, welche diejenigen Telefon-
nummern ausschließt, die keine Privathaushalte der 
oben definierten Grundgesamtheit enthalten. 
13 Die aktuelle Tabelle kann über die Internetadresse: 
 http://www.aapor.org/Resources_for_Researchers.htm 
 (Stand: 15.05.2010) bezogen werden.
Tabelle 4.3
Zuordnung der Disposition Codes des RKI 
zu den Kategorien von AAPOR
Quelle: GEDA 2009
Resultat  Code Zuord-
nung
Hauptfragebogen komplett 97 I
Kurzfragebogen beendet 98 RZP
Endgültiger Abbruch 99 RZP
Unterbrechung während des Interviews 8 RZP
ZP hat gerade keine Zeit 72 RZP
KP verweigert stellvertretend für ZP 66 RKP
KP lässt nicht ausreden/wimmelt ab 51 RKP
Auskunft KP: ZP nicht da/hat gerade keine Zeit 62 RKP
Auskunft KP: ZP während Feldzeit 
nicht erreichbar
65 RKP
Anrufbeantworter privat (inkl . Mailbox) 13 NC
ZP ist verstorben 21 O
Auskunft KP: ZP nicht in der Lage 
(Behinderung etc .)
64 O 
KP ist nicht auskunftsfähig (z . B . Kind . . .) 55 UO
KP hat gerade keine Zeit für ZP-Ermittlung 56 UO
Technische Verständigungsprobleme mit KP 53 UH
Besetzt 11 UH
Freizeichen 10 UH
Auskunft KP: ZP verzogen, 
neue Tel .-Nr . ist bekannt
67 E 
Auskunft KP: ZP verzogen, 
neue Tel .-Nr . ist nicht bekannt
68 E 
KP versteht nicht ausreichend deutsch 52 E
Auskunft KP: ZP versteht nicht 
ausreichend deutsch
63 E 
ZP versteht nicht ausreichend deutsch 73 E
FAX/Modem 14 E
Leitung tot – nichts tut sich 30 E
Display-Anzeigen 32 E
Nummer nicht vergeben/Kein Anschluss 41 E
sonstige Ansage – bitte eintragen! 44 E
Anschluss ist vorübergehend nicht erreichbar 43 E
Teilnehmer hat neue Nummer (Ansage) 42 E
KP auf dem Handy erreicht 54 E
Geschäftsanschluss 24 E
Geschäftsanschluss (Warteschleife; AB) 81 E
Kein Privathaushalt 
(z . B . Krankenhaus, Behörde . . .)
23 E 
Keine ZP im Haushalt (z . B . unter Altersgrenze) 22 E
Keine ZP im Haushalt: sonstige Gründe 25 E
KP: Kontaktperson
ZP: Zielperson
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Schlussfolgerungen
Für die GEDA-Studie 2009 hat sich die Ausschöp-
fung auf Zielpersonenebene im Vergleich zum Tele-
fonischen Gesundheitssurvey 2003 nur unwesentlich 
verändert, im Vergleich zu den telefonischen Gesund-
heitssurveys 2005 (48,5 %) und 2006 (44,9 %) konn-
te sie dagegen gesteigert werden. Die erzielte Koope-
rationsrate bewegt sich im Bereich dessen, was in den 
letzten Jahren für andere telefonische Umfragen in 
Deutschland berichtet wurde: So wurden im Rahmen 
einer methodischen Studie 132 sozialwissenschaftli-
che Studien mit insgesamt über 300.000 Interviews, 
die im Zeitraum 1990 bis 2007 in Deutschland durch 
das infas-Institut erhoben wurden, im Hinblick auf 
das Antwortverhalten untersucht (Aust, Schröder 
2009). Zu den einbezogenen Untersuchungen ge-
hör ten u. a. die deutsche Stichprobe der SHARE-Stu-
die (Survey of Health, Ageing and Retirement in Eu-
rope), der Alterssurvey und der deutsche Jugendsur-
vey. Die berichtete Nettoausschöpfung (vergleichbar 
mit der Response Rate 214 laut AAPOR 2008) lag für 
diese Studien im Bereich von 25 % bis 40 % (telefoni-
sche Studien ohne vorherige schriftliche Kontaktauf-
nahme). Im Zeitverlauf wurde zudem eine Verringe-
rung der Kooperationsraten beobachtet. Ergebnisse, 
die auf einen kontinuierlichen Rückgang der allge-
meinen Antwortrate deuten, liegen außerdem auch 
aus den USA für den Zeitraum 1979 bis 2003 vor 
(Curtin et al. 2005). Demnach ist die Antwortrate (Re-
sponse Rate 2) seit 1979 jährlich um durchschnittlich 
0,95 Prozentpunkte zurückgegangen. Die Ausschöp-
fung der Stichprobe in der GEDA-Studie 2009 ist 
daher angesichts des insgesamt schwierigeren Um-
feldes für telefonische Surveys als positiv zu bewer-
ten. Angesichts des allgemeinen Trends der sinken-
den Antwortbereitschaft in Telefonumfragen sollen 
in der GEDA-Studie allerdings in Zukunft auch alter-
native Stichprobenzugänge untersucht werden, um 
die zufällige Telefonstichprobe zu ergänzen oder ge-
gebenenfalls zu ersetzen.
Das überarbeitete Verfahren zur Responseberech-
nung in der GEDA-Studie 2009 orientiert sich voll-
ständig an international etablierten Standards 
(AAPOR 2008). Die ausgewiesenen Schätzwerte sind 
dabei vergleichsweise konservativ, da auch jene Anru-
fe, die durch ein schnelles Auflegen der Kontaktper-
son noch während der Vorstellung der jeweiligen 
Interviewer vorzeitig beendet wurden als Verweige-
rung auf Haushaltsebene zugeordnet wurden (vgl. 
Tabelle 4.3, Code 51). 
14 Die Response Rate 2 unterscheidet sich von der in Tabelle 4.5 
dargestellten Response Rate 1 lediglich darin, dass sie Teilin-
terviews bzw. Partial Interviews (P) zusätzlich zu den vollstän-
digen Interviews (I) in den Zähler nimmt. Da die Teilinter-
views in GEDA 2009 keine Entsprechung finden, sind 
Response Rate 1 und 2 für GEDA 2009 identisch. 
Die Kooperationsraten stellen den Anteil der reali-
sierten Interviews an allen kontaktierten Personen 
der Grundgesamtheit dar. Hierbei bleiben zusätzlich 
zu den qualitätsneutralen Ausfällen auch diejenigen 
Anwahlnummern unberücksichtigt, die beispielswei-
se zu Frei- oder Besetztzeichen führen.
Da für GEDA 2009 keine gesonderten Outcome 
Rates für Teilinterviews (partial interviews) berechnet 
werden, bleiben diese Raten in der entsprechenden 
Tabelle unberücksichtigt.
Tabelle 4.5





e (I+P+R+NC+O) / (I+P+R+NC+O+E) 32,8 %
Response Rate
1 I / (I+P+R+NC+O+UH+UO) 25,7 %
3 I / (I+P+R+NC+O+ e(UH+UO)) 29,1 %
Cooperation Rate
1 I / (I+P+R+O) 34,0 %
3 I / (I+P+R) 34,5 %
Refusal Rate
1 R / (I+P+R+NC+O+UH+UO) 48,8 %
2 R / (I+P+R+NC+O+ e(UH+UO)) 55,3 %
3 R / (I+P+R+NC+O) 59,1 %
Contact Rate
1 (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC+UH+UO) 75,4 %
2 (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC+ e(UH+UO)) 85,5 %
3 (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC) 91,4 %
Cooperation Rate
RKI I / (I+P+RZP) 51,2 %
Für GEDA 2009 liegt die nach AAPOR berechne-
te Response Rate 3 bei 29,1 %. Response Rate 3 gibt 
den Anteil der realisierten Interviews im Verhältnis 
zu allen wahrscheinlichen Haushalten der Grundge-
samtheit wieder. Für diejenigen Telefonnummern, 
bei denen zu Feldende unklar bleibt, ob sie Elemente 
der Grundgesamtheit sind oder nicht, wird dabei eine 
Schätzung vorgenommen, wie viele von diesen der 
Grundgesamtheit angehören (AAPOR 2008, S. 35). 
Die Cooperation Rate 3 als Anteil der realisierten 
Interviews an allen erreichten Haushalten der Grund-
gesamtheit liegt bei 34,5 %. Bezieht man den Anteil 
der Interviews auf alle Zielpersonenkontakte, so 
konnte bei 51,2 % der zu befragenden Personen ein 
Interview durchgeführt werden (siehe Tabelle 4.5: 
Cooperation Rate, Variante RKI). Diese Rate lag für 
den telefonischen Gesundheitssurvey 2003 bei 52,3 % 
und hat sich damit nur unwesentlich verändert (vgl. 
Kohler et al. 2005).
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die Anzahl n der interviewten Personen folgendes 
Designgewicht für die Daten einer Person im Haus-
halt k:
   
 
,
mit  mk: Anzahl der Personen im Haushalt k
tk: Anzahl der Telefonnummern im Haushalt k
Bei diesem Design-Gewicht dk können durch eine 
hohe Zahl von Telefonnummern pro Haushalt bzw. 
durch viele Personen pro Haushalt sehr große bzw. 
sehr kleine Gewichte auftreten, die möglicherweise 
unrealistisch sind. Deshalb ist hier eine Dämpfung 
dieser extremen Gewichte vorgenommen worden, 
indem die Anzahl der Telefonnummer tk als auch die 
Anzahl der Personen mk pro Haushalt bei der Bil-
dung der Designgewichte ab einer gewissen Höhe 
gekappt worden sind. Hierdurch bleiben die Gewich-
te von Zielpersonen in Haushalten, die diese Kap-
pungsgrenzen nicht überschreiten, unberührt. Bei 
GEDA 2009 und nachträglich auch beim GSTel03 
sind für die Telefonnummern pro Haushalt zwei Ka-
tegorien gebildet worden (a: eine Telefonnummer pro 
Haushalt und b: mehr als eine Telefonnummer pro 
Haushalt). Aus der Anzahl der Personen über 18 Jah-
re pro Haushalt wurden drei Kategorien gebildet (a: 
eine Person pro Haushalt, b: zwei Personen pro 
Haushalt und c: mehr als 2 Personen pro Haushalt). 
Das gekappte Design-Gewicht hat eine Spannweite 
von 0,31 bis 1,84 im Vergleich zu 0,04 bis 4,91 bei 
nicht gekappten Designgewicht (Tabelle 4.6). Gleich-
zeitig sind Median, erstes und drittes Quantil bei bei-
den Verteilungen gleich. 
Die Güte einer Gewichtung kann durch mehre 
Maße bestimmt werden. Kriterien hierfür sind Vertei-
lungsparameter wie Spannweite, Streuung und 
Quantile der Gewichte. Weiter existiert das Effizienz-
maß
   , di : Gewicht des Probanden i
das sich seinem Maximum 1 annähert, wenn die Ge-
wichte alle nahezu den Wert 1 haben. Eine hohe Effi-
zienz besagt also eine geringe Streuung der Gewich-
te, die dann auch relativ kleine Stichprobenfehler 
bedingen. Allerdings kann der Nonresponse-Bias grö-
ßer sein als der Stichprobenfehler, so dass das Effizi-
enzmaß nicht überbewertet werden sollte.
Insgesamt kann angesichts der mit anderen Studi-
en vergleichbaren Response Rate 3 laut AAPOR 
(2008) und der aufwändigen Poststratifizierung 
(Gewichtung) von einer hohen Datenqualität in der 
GEDA-Studie 2009 ausgegangen werden.
 
Gewichtung
Telefonische Bevölkerungsumfragen haben allge-
mein mit sinkenden Teilnehmerquoten (vgl. Ab-
schnitt zur Response) zu kämpfen. Nichtteilnahme 
führt häufig zu systematischen Verzerrungen in der 
Stichprobe, so dass die erhobenen Daten nicht mehr 
repräsentativ für die Wohnbevölkerung sind. Zusätz-
lich kann die steigende Verbreitung der Mobiltele-
fonie und den damit einhergehenden sinkenden Aus-
stattungsgrad privater Haushalte mit Festnetztele-
fonen zu nicht übereinstimmenden Grund- und 
Auswahlgesamtheiten führen. Sowohl Nonresponse 
als auch Noncoverage können demnach die Unter- 
oder Überrepräsentation einzelner Bevölkerungs-
gruppen in der Nettostichprobe bewirken (Gabler, 
Häder 1997). 
Um die oben genannte Fehler auszugleichen und 
für die erwachsene Bevölkerung in Deutschland 
repräsentative Aussagen treffen zu können, wurde im 
Rahmen von GEDA ein Gewichtungsverfahren 
implementiert, dass sich unter anderem an ein im 
BRFSS angewandten Verfahren orientiert (CDC 
2010).
Ziel der Gewichtung ist es, die relative Wichtigkeit 
der einzelnen Befragten zu ändern, um hierdurch das 
Nettostichprobenprofil hinsichtlich bestimmter aus 
der Grundgesamtheit ausgewählter bekannter Varia-
blen anzupassen. 
Designgewichtung
Für die Berechnung der Stichprobengewichte wird 
auf der ersten Stufe das Stichprobendesign berück-
sichtigt. Die Designgewichte sind umgekehrt propor-
tional zur Auswahlwahrscheinlichkeit der Befragten. 
Bei GEDA 2009 handelt es sich um ein zweistufiges 
Auswahlverfahren, bei dem in der ersten Stufe Haus-
halte über Telefonnummern zufällig nach dem Gab-
ler-Häder-Design (Gabler, Häder 1999) ausgewählt 
werden. In der zweiten Stufe wird dann in jedem aus-
gewählten Haushalt eine Zielperson unter den über 
achtzehnjährigen Hausmitgliedern nach der Last-
Birthday-Methode ausgewählt und diese um ein In-
terview gebeten. Entsprechend wird die Auswahl-
wahrscheinlichkeit sowohl durch die Anzahl der 
Telefonnummern je Haushalt als auch durch die An-
zahl der volljährigen Personen im Haushalt beein-
flusst. Somit ergibt sich nach einer Normierung auf 
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0,05 Quantil bzw. bei dem 99,5 Quantil ab geschnitten 
worden, und auf den Wert des entsprechenden Quan-
tils gesetzt worden. Nach jeder An passungsstufe wur-
den die Stichprobengewichte wie der auf die Anzahl 
der durchgeführten Interviews (N = 21.262) normiert. 
Dieses dreistufige Verfahren ist iterativ solange 
wiederholt worden, bis sich die Gewichte zwischen 
erster und dritter Anpassungsstufe nur noch wenig 
(Summe der Differenzen zwischen den Gewichten 
der ersten und dritten Anpassungsstufe ≤ 1/1.000 des 
Stichprobenumfangs) unterschieden haben. Durch 
das Iterationsverfahren wurde erreicht, dass die Stich-
probe nahezu an die Randverteilungen von allen drei 
Klassifizierungen angepasst werden konnten.
Nach Design- und Anpassungsgewichtung war 
das minimale Gewicht um dem Faktor 20 kleiner als 
das größte Gewicht (siehe Tabelle 4.7). Die Aussagen 
von der Person mit dem maximalen Gewicht tragen 
zwanzigmal mehr zu einer Schätzung bei, als die von 
der Person mit dem geringsten Gewicht.
Datenaufbereitung
Beim Datenmanagement der Erhebungsdaten stand 
die Standardisierung der Verfahren zur Aufberei-
tung, Prüfung und Bereinigung der Daten im Vorder-
grund. Die etablierten Methoden zur Datenaufbrei-
tung und Datenqualitätssicherung wurden weitge-
hend standardisiert und automatisiert und durch 
Datenbanktools zur Verwaltung und Dokumentation 
von Erhebungsinstrumenten und Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen ergänzt. Zur Gewährleistung ei-
nes einheitlichen Vorgehens bei Datenänderungen 
wurden allgemeine Regeln zur Datenprüfung und 
-korrektur vereinbart. 
Folgende Arbeitsschritte wurden im Rahmen der 
Datenaufbereitung und Qualitätssicherung durchge-
führt: 
 X Identifizierung von Ausschlussfällen;
 X Gewichtung der Daten;
Anpassungsgewichtung
In der zweiten Gewichtungsstufe erfolgte die Anpas-
sung an die Bevölkerungszahlen durch Poststratifi-
zierung nach Bundesländern, Geschlecht, Altersklas-
sen (Datengrundlage: Bevölkerungsfortschreibung 
des Statistischen Bundesamtes zum Stand 12/2007) 
und drei Bildungsstufen (Datengrundlage: Mikrozen-
sus 2007), die sich am höchsten Schulabschluss ori-
entierten. Bei der Anpassungsgewichtung über 
Poststra tifizierung wird zunächst die Population in H 
nicht überlappende Zellen aufgeteilt, für die die Be-
völkerungszahlen bekannt sind. In der Stichprobe 
werden dann in jeder Zelle die Gewichte so verändert, 
dass die geschätzte Anzahl mit der externen Angabe 
übereinstimmt.
Bei der gleichzeitigen Poststratifizierung nach den 
genannten Merkmalen wäre eine hohe Anzahl von 
Klassen entstanden (16 Bundesländer, 2 Geschlechter, 
6 Altersklassen und 3 Bildungsstufen: 16 × 2 × 6 × 3 = 
576), die in der Stichprobe nicht alle belegt waren. 
Aus diesem Grund ist ein dreistufiges Vorgehen 
 gewählt worden, mit dem das Problem der nicht be-
setzten Klassen vermieden werden konnte. In der 
ersten Stufe wurde die Stichprobe nach 7 Altersklas-
sen und Geschlecht poststratifiziert, d. h. die Design-
gewichte wurden an die Besetzung dieser Klassen in 
der Population angepasst. In der zweiten Stufe sind 
die modifizierten Designgewichte weiter an die drei 
Bildungskategorien innerhalb von 6 Altersklassen 
und Geschlecht adjustiert worden. Die Wahl der 
 unterschiedlichen Altersstrukturierung bei den An-
passungsstufen ermöglichte eine bessere Anpassung 
an die Altersverteilung in der Bevölkerung als das 
bei einheitlichen Altersklassen der Fall gewesen wäre. 
In der dritten und letzten Stufe wurden die Gewichte 
nochmals an die Bevölkerungszahlen der Bundeslän-
der, 6 Altersklassen und Geschlecht angepasst, um 
die Konsistenz der Schätzungen innerhalb dieser 
Teilpopulationen zu gewährleisten. Bei den letzten 
beiden Anpassungsstufen sind, um extreme Gewich-
te zu vermeiden, die adjustierten Gewichte bei dem 
Min. 1. Qu. Median Mittelwert 3. Qu. Max. Effizienz ≤ 0,3 ≥ 3 
Design-Gewicht 0,04 0,61 1,23 1,00 1,23 4,91 0,79 673 145
gekapptes Design-Gewicht 0,31  0,62  0,92 1,00  1,23  1,84  0,85  0  0 
Tabelle 4.6
Statistische Kennwerte der normierten Design-Gewichte bei GEDA 2009 (N = 21.262)
Min. Median Mittelwert Max. ≤ 0,3 ≥ 3 
Gewichte 0,27 0,75 1,00 5,40 2 .025 740
Tabelle 4.7
Kennwerte der Gewichte bei GEDA 2009 (N = 21.262)
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 X Prüfung der Erhebungsitems;
 X Generierung neuer aggregierter Variablen;
 X Kodierung von Freitexten;
 X Prüfung komplexer Filterfragen auf Validität;
 X Definition von benutzerdefinierten Missings;
 X Prüfung und ggf. Umsetzung von Interviewerbe-
merkungen (Notes);
 X Dokumentation der Datenqualitätssicherungs-
maßnahmen;
 X Bereitstellung des Datensatzes als Public Use File.
Im Zuge der Datenaufbereitung wurden alle im 
Verlauf der Felderhebung erzeugten Prozessinforma-
tionen wie z. B. Anmerkungen der Interviewer zur 
Qualität der Interviews, technische Probleme wäh-
rend der Erhebungszeit, Dokumentationen der 
Supervisoren etc. zusammengeführt und dahinge-
hend geprüft, ob sich daraus Korrekturen für den 
Datensatz ergeben. So wurden nachträglich 191 Inter-
views aufgrund von Problemen entfernt (vgl. 
Abschnitt zum Feldverlauf).
Die weitere Datensatzaufbereitung erfolgte im 
 epidemiologischen Datenzentrum des Robert Koch-
Instituts. Hier wurden in einem ersten Schritt, den 
Vorgaben des Datenschutzes entsprechend, alle per-
sonenbezogenen Informationen wie Name, Telefon-
nummer und Adresse aus den Erhebungsdaten ent-
fernt. Anschließend wurden die Daten auf Vollständig-
keit und logische Korrektheit überprüft. Alle daten-
bezogenen Prozesse, wie z. B. Korrekturen, Trans for-
ma tio nen und Freitextkodierungen erfolgen grund-
sätzlich per Syntax und sind damit dokumentiert, 
wiederholbar und ggf. auch korrigierbar. Eine unver-
änderte Kopie der Originaldaten wird aufbewahrt.
Die Identifizierung von Datenqualitätsproblemen 
erfolgt durch die Analyse von Inhalt und Struktur 
einzelner Attribute im Zusammenhang mit Datenty-
pen, Wertebereichen, Verteilungen und Varianzen 
einzelner Attributwerte. Für die Datenqualitätsanaly-
sen werden in der Regel Verfahren der deskriptiven 
Statistik (Verteilungsanalysen, Ausreißertests etc.) 
sowie des Data Mining (regelbasierende oder Cluster-
Analysen und Entscheidungsbaumverfahren) einge-
setzt. Letztlich bestimmt aber der Mensch die Quali-
tät der Analyseprozesse: Nur durch eine enge 
Zusammenarbeit zwischen IT- und Datenqualitätsex-
perten und qualifizierten Datennutzern aus den 
Fachabteilungen können die Ergebnisse der Daten-
prüfung richtig interpretiert und anschließend die 
notwendigen Regeldefinitionen oder Prozessände-
rungen eingeleitet werden. 
Die im Rahmen der Datenaufbereitung und Prü-
fung gewonnenen Erkenntnisse werden dokumen-
tiert und fließen in der Konzeptionsphase zukünfti-
ger Studien in den Entwicklungsprozess neuer 
Fragebögen mit ein, um die Ergebnisqualität der 
GEDA-Studiendaten kontinuierlich zu verbessern.
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